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Abstract 
Ziel 
Ziel dieser Bachelorarbeit ist es aufzuzeigen, wie die MPFL-Rekonstruktion, im Vergleich 
mit einer konservativen Therapie, die Wiederaufnahme des Sportes bei Patienten und 
Patientinnen mit habitueller Patellaluxation nach lateral begünstigt.  
Zu diesem Zweck sollen geeignete Verlaufszeichen, Assessments und 
Behandlungsansätze gesucht werden. 
Methode 
Die Literaturrecherche erfolgte in den Datenbanken PEDro, CINAHL und MEDLINE. Dabei 
wurden nur Studien gewählt welche zwischen 2010 und 2014 erschienen sind und den 
zuvor festgelegten Einschlusskriterien standhielten. Die Würdigung der Studien erfolgte 
mittels Law & Letts (Letts, L., Law, M., Wilkins, S., Stewart, D., Bosch, J. & Westmorland, 
M., 2007). 
Resultate 
Die Studien zeigen, dass sich die konservative und postoperative Nachbehandlung einer 
habituellen Patellaluxation nach lateral nur gering unterscheiden.  
Im Bezug auf die Reluxationsrate weist der operative Behandlungsansatz ein signifikant 
besseres Ergebnis auf. Dies wirkt sich positiv auf den Heilungsverlauf aus, was sich 
wiederum positiv auf die Wiederaufnahme des Sportes auswirkt.  
Schlussfolgerung 
Diese Bachelorarbeit zeigt, dass erst wenige Studien zur Thematik der Wiederaufnahme 
des Sportes existieren. Diese wären aber, betrachtet man das betroffene junge, sportlich 
aktive Patientengut, notwendig, um eine qualitative evidenzbasierte Rehabilitation zu 
gewährleisten. 
Keywords 
patellar dislocation, patellar instability, medial patellofemoral ligament/ MPFL, 
reconstruction, operative, non-operative, recurrent, rehabilitation, physical therapy 
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1. Einleitung 
1.1 Einführung in die Thematik 
Kniebeschwerden sind ein häufig anzutreffendes Problem in unserer Gesellschaft. Im 
Praxisalltag trifft man immer wieder eine grosse Vielfalt unterschiedlicher Diagnosen an. 
Diese präsentieren sich durch ein breitgefächertes Patientengut in verschiedenen 
Facetten. Darunter sind auch immer wieder junge, körperlich aktive Patienten und 
Patientinnen.  
Ein bei diesem Klientel vermehrt anzutreffendes Verletzungsmuster ist die Patellaluxation. 
Laut Smith, T.O., Davies, L., Chester, R., Clark, A. & Donell, S.T. (2010) leiden 43 aus 
100'000 Patienten, häufiger Frauen als Männer, unter einer lateralen Patellainstabilität. 
Dabei bildet die Instabilität der Patella den Überbegriff zur Luxation und Subluxation 
(Smith, T.O. et al., 2010).  
 
In der Praxis zeigen sich Patienten und Patientinnen nach Patellaluxation häufig als ein 
stark forderndes Klientel, bestehend aus jungen Sportlern und Sportlerinnen. Das Ziel 
dieser Sportler und Sportlerinnen ist es, möglichst schnell und effektiv ihr gewohntes 
Sportpensum wieder aufzunehmen. Dabei sollte das Ergebnis einer Rehabilitation 
mindestens genau so gut sein wie vor der Luxation, wenn nicht sogar besser. Die 
Bandbreite der verschiedenen Sportarten, welche die Patienten und Patientinnen 
betreiben, ist immens. Jeder von ihnen hat individuelle Bedürfnisse. Doch egal ob es sich 
dabei um Handball spielende, Judo kämpfende oder schwimmende Patienten und 
Patientinnen handelt, im Fokus der Nachbehandlung steht in jedem Fall das Verhindern 
von weiteren Luxationen.  
 
Die meisten Erstluxationen werden konservativ behandelt (Carneiro Bitar, A., Kawamura 
Demange, M., Oliveira D’Elia, C. & Camanho, G.L., 2012). Nach einer konservativen 
Therapie, bestehend aus kurzzeitiger Immobilisation mittels Orthese, gefolgt von einem 
gezielten Muskelaufbau (Lehnen, D. M., 2012), kann sich bei 15 – 44% der Betroffenen 
eine habituelle Patellaluxation entwickeln (Carneiro Bitar, A. et al., 2012).  
Bei immer wiederkehrenden Traumata wird es zunehmend schwieriger, die Stabilität der 
Patella konservativ wieder zu erlangen.  
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An diesem Punkt kommt ein operativer Behandlungsansatz zum Zuge. Hierbei handelt es 
sich um die Rekonstruktion des medialen patellofemoralen Ligamentes, kurz MPFL 
(Lehnen, D. M., 2012).  
 
Für Patienten und Patientinnen, welche unter einer habituellen Patellaluxation leiden, ist 
die MPFL-Rekonstruktion meist die beste Behandlungsmöglichkeit. Sie gewinnt 
zunehmend an Popularität, doch findet man sie noch nicht als Routineoperation in den 
Spitälern.  
Für die Praxis ist dabei relevant, geeignete Verlaufszeichen und Behandlungsansätze zu 
finden, welche spezifisch zur postoperativen Nachbehandlung passen. Erschwerend 
hierbei ist der Umstand, dass die Forschung im Bereich der MPFL-Rekonstruktion noch 
immer in den Kinderschuhen steckt (Koch, P., 2014).  
 
Für die Physiotherapeuten bedeutet dies einen Behandlungsplan zu erstellen, welcher den 
Bedürfnissen des Sportlers entspricht.  
Nur wenige Studien behandeln die Thematik der Rehabilitation und die dazugehörige 
Prognose zur Wiederaufnahme der gewohnten Sportart. Aus diesem Grund haben 




Ziel dieser Bachelorarbeit ist es aufzuzeigen, wie die MPFL-Rekonstruktion, im Vergleich 
mit einer konservativen Therapie, die Wiederaufnahme des Sportes bei Patienten und 
Patientinnen mit habitueller Patellaluxation nach lateral begünstigt.  
Zu diesem Zweck sollen geeignete Verlaufszeichen, Assessments und 
Behandlungsansätze gesucht werden. 
1.3 Fragestellung 
Wie begünstigt die MPFL-Rekonstruktion, im Vergleich mit einer konservativen Therapie, 
die Wiederaufnahme des Sportes bei Patienten und Patientinnen mit habitueller 
Patellaluxation nach lateral?  
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2. Theorie 
2.1 Einführung in die Thematik der Patellaluxation 
Anatomisch gesehen liegt die Patella in einer Gleitrinne des Femur, der sogenannten 
Trochlea femoris (Schünke, M., Schulte, E., Schumacher, U., Voll, M. & Wesker, K, 2011). 
Die Patella ist ein in den Musculus Quadriceps femoris eingelassenes Sesambein, 
welches zum einen den Hebelarm des M. Quadriceps femoris verlängert und zum anderen 
das Kniegelenk nach ventral schützt.  
 
 
Abbildung 1: Anatomie des Kniegelenkes 
 
Verlässt nun die Patella ihren vorbestimmten Ort nach lateral, so spricht man von einer 
Luxation.  
Patienten und Patientinnen berichten nach einem solchen Vorfall oft über ein spontanes 
Ein- oder Wegknicken während eines Bewegungsablaufes. In der Praxis spricht man 
dabei von einem Giving- Way-Phänomen (Hepp & Debrunner, 2004). 
 
In jedem Fall ist es wichtig, die anatomischen Gegebenheiten des Kniegelenkes und 
seiner Umgebung zu betrachten. Oft liegt einer Patellaluxation eine anatomische 
Deformation zu Grunde. Am Häufigsten dabei anzutreffen ist eine angeborene 
Fehlstellung der Beinachse, das so genannte Genu valgum (Lehnen, D. M., 2012). 
Zusätzlich können eine Dysplasie der Trochlea femoris (Smith, T.O. et al., 2010) oder eine 
veränderte Patellaform (Lehnen, D. M., 2012) zur Luxation beitragen. Unter Letzterem 
versteht man vor allem eine Jägerhutpatella, welche nach lateral abgeflacht ist (Lehnen, 
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D. M., 2012). Aber auch eine Kieselstein- oder eine Halbmondpatella (Hepp & Debrunner, 
2004) können vorliegen.  
 
Diese Deformationen, welche vor allem ossärer Natur sind, gehen fast immer mit einer 
muskuläre Dysbalance (Smith, T.O. et al., 2010) einher. Grund dafür ist laut Smith, T.O. et 
al. (2010) häufig eine zu stark ausgeprägte laterale Muskelkette, bestehend aus dem M. 
vastus lateralis und dem Retinaculum lateralis, welche die mediale Muskelkette, 
bestehend aus dem M. vastus medialis, genauer dem M. vastus medialis obliquus (VMO) 
und dem Retinaculum medialis, in ihrer Wirkungsweise überragt. Dies hat eine 
Dezentralisierung der Patella nach lateral zur Folge und begünstigt deren Luxation. 
 
Alle diese oben genannten Abweichungen bilden beitragende Faktoren, die sowohl 
prädisponierend als auch perpetuierend sind, und benötigen in der Nachbehandlung ein 
besonderes Augenmerk. Oft bestimmen genau diese Deformationen, ob eine konservative 
oder doch besser eine operative Therapieform gewählt wird. 
 
2.3 Die konservative Therapie 
Nach einer Erstluxation der Patella nach lateral wird oft eine konservative Therapieform 
angestrebt (Carneiro Bitar, A., Kawamura Demange, M., Oliveira D’Elia, C. & Camanho, 
G.L. ,2012). Diese Therapieform verspricht vor allem dann Erfolg, wenn keine oder nur 
eine abgeschwächte Deformation, zum Beispiel eine veränderte Patellaform (siehe 2.1), 
(Lehnen, D. M., 2012) und keine Zusatzverletzung (Carneiro Bitar, A. et al., 2012) 
vorhanden ist. Zu einer solchen Zusatzverletzung zählt man unter anderem einen 
Knorpeldefekt oder eine grössere Bandverletzung. 
 
Eine konservative Therapie beginnt oft mit einer initialen Ruhigstellung des betroffenen 
Knies mittels Orthese (Lehnen, D. M., 2012) gefolgt von einer anschliessenden intensiven 
Physiotherapie. Die Orthesenversorgung kann zeitlich zwischen zwei bis sechs Wochen 
(Bärtschi, E., 2011) andauern.  
Annina Forrer 8	  
  
Abbildung 2: Patellofemorale Orthese Abbildung 3: Kniegelenksorthese 
 
Im Fokus der Physiotherapie steht das Wiedererlangen der patellofemoralen 
Gelenksstabilität und der muskulären Balance. Besonders wichtig dabei ist die Aktivierung 
und Kräftigung des M. quadriceps femoris, spezifischer des M. vastus medialis obliquus. 
Die geschwächten medialen Strukturen werden gestärkt (Smith, T.O. et al., 2010) und die 
lateralen werden parallel dazu aufgedehnt (Bärtschi, E., 2011).  
Die bestehende muskuläre Dysbalance macht ein Beinachsentraining und eine 
Wahrnehmungsschulung notwendig (Bärtschi, E., 2011). Auf diese Weise wird die 
Stabilität gefördert und dem Genu valgum (Lehnen, D. M., 2012) entgegengewirkt.  
 
Die Belastung wird im Laufe der Physiotherapie langsam gesteigert. Begonnen wird mit 
einem Training der Koordination, gefolgt von Kraftaufbau, bis hin zur Schnellkraft. 
Letzteres beinhaltet unter anderem das Lauf-ABC und das Sprung-ABC (Bärtschi, E., 
2011). 
 
Die Rehabilitationsdauer kann von Patient zu Patient variieren. Grob werden dabei 
Angaben zur Sportwiederaufnahme von drei bis sechs Monaten gemacht (Lehnen, D. M., 
2012). Kontrollierte Sportarten, wie Fahrrad fahren oder Schwimmen, können früher als 
Kontaktsportarten, wie Handball oder Judo, wieder aufgenommen werden. 
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2.4 Die MPFL-Rekonstruktion 
Bei der MPFL-Rekonstruktion handelt es sich um das Rekonstruieren eines medialen 
patellofemoralen Ligamentes. Bei diesem Ligament handelt es sich in den meisten Fällen 
um autologes Material (Banff Sport Medicine, 2011). Häufig wird wie bei der 
Rekonstruktion des Ligamentum cruciatum eine Sehne des Pes anserinus superficialis 
verwendet (Schneider, T.O., 2011). Dabei handelt es sich um die Sehne des M. 
Semitendinosus oder des M. Gracilis (Fisher, B., Nyland J., Brand, E., & Curtin, B., 2010). 
Ebenfalls kann ein Stück der Patellarsehne verwendet werden (Fisher, B. et al., 2010). 
Auch allogene Spenden kommen zum Einsatz (Banff Sport Medicine, 2011).  
 
Alle Operationen beginnen mit einer Arthroskopie des betroffenen Kniegelenkes, um 
allfällige Knorpelläsionen und Dysplasien festzustellen (Enderlein, D., Nielsen, T., 
Christiansen, S. E., Faunø, P. & Lind, M., 2014). Kleinere Knorpelläsionen können auf 
diese Weise bereits behandelt werden.  
 
In einem nächsten Schritt wird das Implantat (Gracilis- oder Semitendinosus- Sehne) aus 
dem Pes anserinus superficialis entnommen und präpariert. Dies entspricht lokal einem 
Muskelbündelriss (Baumann U., 2014). Die entnommene Sehne hat mindestens die Länge 
von 10cm und ist etwa 5mm breit (Wylie, J.D.& Burks R.T., 2013). Das Einsetzen des 
Implantates findet meistens minimalinvasiv statt (Schneider, T.O., 2011).  
Die obere mediale Hälfte der Patella wird nun freigelegt (Koch, P., 2010). Nun werden 
zwei nicht resorbierbare TAG-Anker versehen mit Nähten, in die Patella eingebracht 
(Koch, P., 2010). Der Abstand der Anker beträgt dabei meist 1.5 cm (Golant, A., Quach, 
T.& Rosen, J.E., 2014).  
 
Abbildung 4: TAG-Anker in der Patella, im medialen Sagittalschnitt 
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Nun folgt die Vorbereitung zur femoralen Fixation zwischen dem Tuberculum adductorium 
und dem Epicondylus medialis femoris (Golant, A. et al., 2014). Hierfür wird ein Draht über 
dem Epicondylus in den Knochen geschossen und überbohrt (Koch, P., 2010). Das 
Transplantat wird nun durchgezogen, so dass ein Dreieck mit Basis an der Patella entsteht 
(Dierauer, S., 2007). In 60 Grad Flexion wird nun das MPFL-Implantat provisorisch fixiert 
und auf die Führung der Patella und die Isometrie des Transplantates getestet (Dierauer, 
S., 2007). Daraufhin folgt die definitive Fixation des MPFL. 
 
Abbildung 5: Die MPFL-Rekonstruktion 
 
Im Falle des Verwendens der Patellarsehne verläuft die Operation etwas anders. Das 
mediale Drittel des Ligamentum patellae wird bis zum ossären Rand der Patella von der 
restlichen Sehne abgetrennt. Nun wird ein Bohrloch zwischen dem Epicondylus medialis 
femoris und dem Tuberculum adductorium vorbereitet. Das neu entstandene MPFL-
Präparat wird dann mittels einer resorbierbaren Interferenzschraube im Bohrloch fixiert 
(Carneiro Bitar, A. et al., 2012). 
 
Diese beiden Operationsvarianten können bei Patienten und Patientinnen mit 
anatomischen Deformationen zusätzlich mit anatomisch verändernden Operationen 
kombiniert werden. Beispiele dafür sind das Trochlea-Grooving oder eine Osteotomie der 
Tuberositas tibiae (Lehnen, D. M., 2012). Eine solche Erweiterung der Operation würde zu 
einer Anpassung in der postoperativen Nachbehandlung führen.  
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Wie die Nachbehandlung der reinen MPFL-Rekonstruktion genau aussieht, unterscheidet 
sich je nach Chirurg und Chirurgin. Dabei handelt es sich meistens um Details. 
Die Richtlinien der Uniklinik Balgrist (2010) schreiben in den ersten sechs postoperativen 
Wochen eine Teilbelastung von 15kg vor. Die Beweglichkeit wird sowohl in Flexions- als 
auch Extensionsrichtung freigegeben. Die aktive Knieextension sowie Bewegungen gegen 
Widerstand werden untersagt.  
Das Zentrum für Unfallchirurgie Zürich (2014) schreibt in den ersten vier postoperativen 
Wochen eine Teilbelastung von 20kg und eine Bewegungslimite von 0 Grad Extension bis 
60 Grad Flexion vor. Dieses Bewegungsausmass wird in der fünften und sechsten Woche 
postoperativ auf 90 Grad Flexion erweitert und die Vollbelastung wird freigegeben. 
 
Nach den ersten sechs postoperativen Wochen steht die aktive Therapie durch 
Physiotherapie im Vordergrund. Dabei steht das Wiedererlangen der 
Gelenksbeweglichkeit und die Schulung der Propriozeption im Vordergrund.  
Anschliessend erfolgt ein aktives Training zur Wiedererlangung der Muskelkraft. In diesem 
Punkt gleichen sich die operative und die konservative Nachbehandlung (Bärtschi, E., 
2011). 
 
Die Wiederaufnahme des Sportes kann auch in der operativen Nachbehandlung 
unterschiedlich sein. Gelenkschonendes Fahrradfahren wird bereits nach drei Monaten 
freigegeben (Unfallchirurgie Zürich, 2014). Mit Kontaktsportarten (Unfallchirurgie Zürich, 
2014), sowie Sport auf Wettkampfniveau (Uniklinik Balgrist, 2010) darf nach sechs 
Monaten begonnen werden. 
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2.5 Analyse der MPFL-Rekonstruktion mittels Panjabi- Modell 
Manohar M. Panjabi entwickelte einst ein Modell zu Analyse und Darstellung des 
stabilisierenden Systems der Wirbelsäule. Dieses Modell, bestehend aus drei Eckpfeilern, 
beschäftigt sich mit verschiedenen Faktoren, welche zur Stabilität der Lendenwirbelsäule 
beitragen. Panjabi (2003) bringt drei Systeme miteinander in Verbindung. 
 
Abbilung 6: Das stabilisierende System der Wirbelsäule (Panjabi, M. M., 2003) 
 
Dabei handelt es sich um das neurale Kontrollsystem (Nervensystem, Gehirn), die 
passiven Strukturen (Knochen, Knorpel, Bänder) und die aktiven Strukturen (Muskulatur). 
Mittels dieser Verbindung zeigt Panjabi (2003) die Wichtigkeit des Zusammenspieles der 
einzelnen Strukturen auf. Diese können sich gegenseitig ergänzen und gegebenenfalls 
kompensieren (Van Dujin, A., 2012).  
 
Dieses Modell nach Panjabi (2003) lässt sich auch am Beispiel der MPFL-Rekonstruktion 
anwenden.  
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Abbilung 7: Die Patellastabilität am Beispiel des Panjabi-Modells 
 
Ein zu schwaches oder gerissenes mediales patellofemorales Ligament führt zu einer 
strukturellen Instabilität. 
Kann diese strukturelle Instabilität durch die aktive Muskulatur, in diesem Fall dem M. 
Quadriceps femoris, kompensiert werden, so spricht man von einer funktionellen Stabilität 
(Van Dujin, A., 2012). Diese funktionelle Stabilität ist das Ziel der konservativen 
Behandlung nach Patellaluxation. Durch die Kräftigung der Muskulatur, vor allem des M. 
Vastus medialis obliquus, kann die Patella zentralisiert werden.  
 
Scheitert die Muskulatur an der aktiven Stabilisierung, so spricht man von einer 
strukturellen und funktionellen Instabilität (Van Dujin, A., 2012). An diesem Punkt kommt 
nun die MPFL-Rekonstruktion zum Tragen. Das Transplantat ist eine Zugabe zum 
passiven System (Panjabi, M. M., 2003), welches die Schwäche des aktiven Systems 
aufwiegt. Somit kann der strukturellen und funktionellen Instabilität (Van Dujin, A., 2012) 
entgegengewirkt werden. 
 
Dies bedeutet aber nicht, dass mit der MPFL-Rekonstruktion der Muskelaufbau 
vernachlässigt werden darf. Dieser ist auch in diesem Fall zwingend, da das implantierte 
Ligament zwar die Patella zentriert, nicht aber die Beinachse korrigiert. 
Patellastabilität	  
neurales	  Kontrollsystem	  
aktive	  Strukturen:	  M.	  Quadriceps	  femoris	  
passive	  Strukturen:	  MPFL	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3. Methodik 
Die nachfolgenden Unterkapitel beschreiben das strukturierte Vorgehen zur Erarbeitung 
der unter 1.3 festgelegten Fragestellung „Wie begünstigt die MPFL-Rekonstruktion, im 
Vergleich mit einer konservativen Therapie, die Wiederaufnahme des Sportes bei 
Patienten und Patientinnen mit habitueller Patellaluxation nach lateral?“. 
Aufgezeigt werden dabei die Ergebnisse der Literaturrecherche. 
3.1 Zulassungskriterien 
Um die unter 1.3 festgelegte Fragestellung beantworten zu können, wurden verschiedene 
Studien durch eine Literaturrecherche gesucht. Für die strukturierte Suche wurden 
bestimmte Zulassungskriterien festgelegt.  
 
Da die Forschung im Gebiet rund um die MPFL-Rekonstruktion und deren 
Nachbehandlung noch in den Kinderschuhen steckt (Koch, P., 2014), wurde die Suche in 
einem ersten Schritt zeitlich begrenzt. Es wurden nur Studien zugelassen, welche im 
Zeitraum von Januar 2010 bis und mit Juli 2014 erschienen sind. Darüber hinaus mussten 
die Studien in der Forschungssprache Englisch erschienen sein.  
Zugelassen wurden quantitative Studien wie zum Beispiel randomisiert, kontrollierte 
Studien (RCTs), systematische Reviews und Metaanalysen. Ausgeschlossen wurden 
hingegen Fallstudien (Case Reports), welche nur über ein einzelnes Individuum Auskunft 
gaben. Diese stellen ein persönliches Krankheitsempfinden dar, das sich nur erschwert 
auf das ganze Patientengut übertragen lässt. Zulässig waren wiederum Case Series, da 
sich diese mit verschiedenen Patienten und Patientinnen befassen. 
 
Bei dem Patientengut der Studien musste es sich um Männer und Frauen mit der 
Diagnose Patellaluxation nach lateral handeln.  
Ausgeschlossen wurden die Diagnosen patellare Instabilität ohne Luxation, das 
patellofemorale Schmerzsyndrom und das Patellaspitzensyndrom. Dies geschah vor allem 
um die konservativen Therapieansätze und deren Ergebnisse ohne Störfaktoren 
betrachten zu können. Durch diesen Ausschluss wird auch der Vergleich zwischen der 
konservativen und operativen Therapie vereinfacht. 
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Bei den gefundenen Studien musste mindestens ein Behandlungsansatz vorhanden und 
erwähnt sein. Dies bedeutet, dass entweder die operative oder die konservative 
Behandlung, gegebenen Falles auch beide, thematisiert sein musste.  
3.2 Selektion 
Die Selektion der während der Literaturrecherche gefundenen Studien erfolgte unter 
Berücksichtigung der unter 3.1.1 erwähnten Kriterien.  
Zusätzlich wurden die Abstracts der jeweiligen Studien unter Berücksichtigung der zu 
beantwortenden Forschungsfrage (1.3) gelesen. Dabei wurden Studien, bei welchen kein 
direkter Zusammenhang zur Fragestellung ersichtlich war, ausgeschlossen.  
3.3 Literaturrecherche 
Für die Suche nach relevanter Literatur wurden die Datenbanken CINAHL, MEDLINE und 
PEDro verwendet. Diese Datenbanken wurden auf Grund ihrer bestimmten Fachgebiete 
ausgewählt und für die Suche wie in der nachfolgenden Beschreibung priorisiert. 
PEDro enthält physiotherapeutisch relevante Studien, MEDLINE enthält Studien über 
klinische Medizin und CINAHL enthält Studien über Gesundheitspflege. 
Die Priorisierung wurde gewählt, um die physiotherapeutische Relevanz hervor zu heben, 
gefolgt von den klinischen Hintergründen.  
 
Die zur Literaturrecherche verwendeten Keywords wurden aus der zuvor festgelegten 
Fragestellung (1.3) generiert. Sie lauteten wie folgt:  
patellar dislocation, patellar instability, recurrent, medial patellofemoral ligament/ MPFL, 
reconstruction, operative, non-operative, rehabilitation, physical therapy, return-to-sport 
 
In den jeweiligen Suchmaschinen wurden die Keywords mittels den Booleschen- 
Operatoren „AND“, „OR“, „NOT“ in Zusammenhang gebracht. Auf diese Weise konnte mit 
vielen verschiedenen Variationen nach passenden Studien gesucht werden. 
 
Die gefundenen Resultate mussten dann jeweils den Zulassungskriterien unter 3.1.1 
standhalten, und die Abstracts mussten zusätzlich der Selektion unter 3.1.2 genügen. 
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Begonnen wurde mit der Recherche in der Datenbank PEDro.  
Mit „patellar dislocation AND operative AND non-operative“ wurden zwei relevante Studien 
gefunden: 
• Traumatic Patellar Dislocation: Nonoperativ treatment compared with MPFL 
reconstruction using patella tendon (Carneiro Bitar, A. et al., 2012). 
• Medial Patellofemoral Ligament Reconstruction for Recurrent Patellar Dislocation: A 
Systematic Review Including rehabilitation and return-to-sport efficacy (Fisher, B. et 
al., 2010). 
 
In einer zweiten Suche wurde die Datenbank MEDLINE verwendet. 
Mittels „patellar dislocation AND operative AND non-operative“ wurden sechs Studien 
gefunden, welche durch das Lesen der Abstracts auf eine Studie reduziert wurde:  
• Operative versus non- operative management of patellar dislocation (Smith, T.O., 
Song, F., Donell, S.T. & Hing, C.B., 2011). 
 
In einem zweiten Suchdurchgang wurde mit „ medial patellofemoral ligament OR MPFL 
AND reconstruction AND patellar dislocation OR patellar instability AND recurrent“ und 
einer zusätzlichen Begrenzung auf das Magazin Knee Surgery, Sports Traumatology, 
Arthroscopy des Springerverlages eine geeignete Studie gefunden: 
• Clinical outcome after reconstruction of the medial patellofemoral ligament in 
patients with recurrent patella instability (Enderlein, D. et al., 2014) 
 
Schliesslich wurde eine weitere Literaturrecherche in der Datenbank CINAHL 
durchgeführt.  
Mit „patellar dislocation AND rehabilitation AND physical therapy“ wurde eine weitere 
Studie gefunden:  
• Clinical outcomes of rehabilitation following lateral patellar dislocation: a systematic 
review (Smith, T.O. et al., 2010) 
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3.4 Datenanalyse 
Die Studien, welche den Kriterien standhielten, wurden nun in einem ersten Schritt in ihrer 
Gesamtheit gelesen. In einem nächsten Schritt folgte die kritische Beurteilung der 
einzelnen Studien zur Einschätzung derer Güte.  
 
Im Rahmen dieser Bachelorarbeit wurde die Systematik von Law & Letts (Letts, L., Law, 
M., Wilkins, S., Stewart, D., Bosch, J. & Westmorland, M., 2007) zur Würdigung der 
Studien gewählt. Dabei werden nach Letts, L. et al. (2007) Schritt für Schritt einzelne 
Leitfragen beantwortet.  
Anschliessend wird zu jeder gewählten Studie eine Zusammenfassung im EMED-Design 
erstellt. 
 
Ziel der Datenanalyse ist es, die Studien, mit Hilfe der kritischen Beurteilung sich 
gegenüber zu stellen und die Forschungsfrage unter 1.3 zu beantworten.  
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4. Ergebnisse aus wissenschaftlicher Literatur 
4.1 Einleitung 
Wie bereits unter 3.1.3 erwähnt, kamen aus der Literaturrecherche unter Einbezug der 
zuvor festgelegten Kriterien fünf geeignete Studien hervor. Diese werden nun in den 
folgenden Abschnitten zusammengefasst und anschliessend kritisch beurteilt. Die 
detaillierte Beurteilung nach Letts, L. et al. (2007) befindet sich im Anhang. 
4.2 Smith, T.O., et al. (2010) 
4.2.1 Einleitung 
Die Stabilität der Patella ist abhängig von dem Zusammenspiel der feinen 
Gewebestrukturen der kontraktilen und nicht-kontraktilen medialen und lateralen 
Strukturen. Während den letzten 20 Jahren wurde von Seiten des medizinischen und 
therapeutischen Personales empfohlen, den VMO zu trainieren, um die mediale Stabilität 
der Patella zu stärken. Dies basiert auf der Annahme, dass die medialen Strukturen 
schwächer sind als die lateralen. Dem gegenüber steht ein systematisches Review, 
welches darauf hinweist, dass es nicht bewiesen ist, ob Patienten und Patientinnen nach 
einer Patellaluxation den VMO selektiv bevorzugt anspannen können. Hinzu kommt, dass 
in dieser Patientengruppe kein Beweis für einen Unterschied im Anspannungsbeginn des 
M. vastus medialis und M. vastus lateralis gefunden wurde. 
Diese unterschiedlichen Ansichten begründen das Ziel dieser vorliegenden Studie, die 
klinischen Ergebnisse der Rehabilitation einer Patellaluxation nach lateral aufzuzeigen. 
4.2.2 Methode 
In diesem systematischen Review wurden alle Titel und Abstracts der während der 
Literaturrecherche gefundenen Studien durch zwei Reviewer bearbeitet. Die 
Datenerhebung beinhaltete Studiendesign, Probengrösse, Dauer von Luxation bis 
Rehabilitation, Behandlungsstrategien, klinische Ergebnisse (habituelle Luxation, 
habituelle Instabilität, funktionelle Ergebnisse, Schmerz, Bewegungsausmass, Kraft, 
Apprehension-Test, schlechte Verläufe), sowie die Art der Nachbehandlung.  
Die 29 gefundenen Studien wurden mittels dem Critical appraisal skills programme 
(CASP) kritisch beurteilt. Ungereimtheiten in der Datenentnahme oder der Bewertung 
wurden durch eine Diskussion zwischen den Reviewern gelöst. 
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4.2.3 Ergebnis 
In den funktionellen Assessments wurden verschiedene Methoden verwendet, um die 
klinischen Ergebnisse der Rehabilitation zu belegen. Unter den meist genannten waren 
der Kujala Score, der Tegner activity level scale, der Lysholm Score und der 
Hughston VAS score. Alle durchgeführten Tests zeigten eine angemessene bis 
hervorragende Regeneration während der Behandlung. 
22 Studien enthielten eine Angabe zur Reluxationsrate, welche sich auf insgesamt 33% 
(Angaben von 6% bis 100%) belief. Patienten und Patientinnen, welche eine 
Immobilisation und ein Quadricepstraining durchliefen, erlangten ein besseres Ergebnis 
nach der Rehabilitation. 
Zur Messung des Schmerzes wurden verschiedene Methoden wie die Angabe der 
Schmerzintensität in Form des Visual ananlog scale (VAS) benutzt. Es ergab sich aus 
dieser Messung kein eindeutiges Ergebnis im Bezug auf den Schmerz. 
Die Muskelstärke/ -kraft wurde mittels Medical research council’s (MRC) muscle rating 
system bestimmt. Alle Studien suggerieren, dass nach der Rehabilitation bei einer 
bestimmten Anzahl von Patienten und Patientinnen eine Kraftminderung zurückbleibt.  
Ebenfalls erwähnt werden der Apprehension-Test und das Maltracking der Patella als 
geeignete Assessmentinstrumente. 
4.2.4 Diskussion & Schlussfolgerung 
Die Ergebnisse geben nur wenig Information über physiotherapeutische Interventionen 
und ihre Qualität. Ein Grund dafür war das Fehlen von RCTs. Dadurch war es nicht 
möglich, die Effektivität einer Behandlung zu beurteilen. Nur zwei Studien gaben genaue 
Angaben über Dosierung und Durchführung der Interventionen an. Die Rekrutierung der 
Patienten und Patientinnen war ebenso unklar, wie auch die datenerhebenden Personen. 
Verschiedene Co-Faktoren wie eine Hypermobilität, eine Dysplasie der Trochlea femoris, 
oder eine Patella alta wurden verschwiegen. Zusätzlich unterscheidet die Literatur nur 
schwach zwischen habitueller und primärer Patellaluxation. 
Angaben über die genaue Nachbehandlung variieren stark. Erwähnt werden 
Immobilisationen von keiner bis sechs Wochen.  
Die 29 gefundenen Studien geben keine Angaben über das Training des VMO im Bezug 
auf Muskelkraft, Reluxationsrate oder Instabilität. Trotz allem empfiehlt ein Grossteil der 
akademischen Arbeiten das VMO-Training weiterhin als Standarttherapie. 
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4.3 Fisher, B. et al. (2010) 
4.3.1 Einleitung 
Eine akute Patellaluxation ist vor allem bei jungen, aktiven Patienten und Patientinnen zu 
finden. Die Reluxationsrate nach einer primären Luxation nähert sich 40%.  
Eine operative Behandlung mittels MPFL-Rekonstruktion wird generell ab der zweiten 
Luxation empfohlen. Das MPFL liefert bei 20 Grad Flexion in etwa 60% der gesamten 
Kraft, welche der lateralen Luxation entgegenwirkt.  
Das Ziel dieser Studie ist es, die Effektivität einer MPFL-Rekonstruktion, der 
dazugehörigen Rehabilitation und der Patientenergebnisse für eine sichere 
Wiederaufnahme des Sportes aufzuzeigen.  
4.3.2 Methode 
Zu Beginn wurde eine umfassende Literaturrecherche in der englischen Sprache 
durchgeführt. Die Studien mussten sowohl Informationen über die operative Technik der 
MPFL-Rekonstruktion bei habitueller Patellaluxation oder Subluxation nach lateral 
enthalten, als auch die Rehabilitation und Assessment- Ergebnisse der Patienten und 
Patientinnen beschreiben. Nach Überprüfung der gefundenen Studien durch zwei 
Reviewer ergab sich eine Stichprobengrösse von 21 Studien. Diese Studien beinhalteten 
ein Total von 488 Patienten und Patientinnen und dazugehörige 510 Knie. 
Die eruierten Studien wurden anschliessend von drei Reviewer gelesen und mit dem 
Coleman Methodology Score Criteria auf ihre Qualität geprüft.  
4.3.3 Ergebnis 
In den meisten Fällen (n=145) wurde die MPFL-Rekonstruktion mittels Semitendinosus-
Sehne durchgeführt. Die durchschnittliche Nachbehandlungszeit in den untersuchten 
Studien betrug 4.7 ± 2.8 Jahre. Die am meisten genannten und durchgeführten 
Assessments Kujala Score, Lysholm Score und Tegner activity level scale zeigten eine 
deutliche Verbesserung in ihren Werten. 
Die häufigsten erwähnten Komplikationen (n=155) waren eine Dysfunktion des  
M. Quadriceps femoris (n=48), ein positiver Apprehension-Test (n=32) und ein reduziertes 
Bewegungsausmass (n=28).  
Die Wiederaufnahme des Sportes wurde in 14 Studien genauer thematisiert. Dabei 
wurden Rehabilitationszeiten von drei, vier und sechs Monaten beschrieben. Eine Studie 
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setzte eine vollumfängliche Quadriceps-Aktivität zur Wiederaufnahme des Sportes voraus. 
Die sportspezifische Rehabilitation wurde lediglich einmal erwähnt. 
4.3.4 Diskussion & Schlussfolgerung 
Der Coleman Methodology Score zeigt einen eher durchschnittlich bis schlechten Wert 
aller Studien von 58.76 (8.6) bei maximal zu erreichenden 100 Punkten. Besonders in den 
Bereichen der Studiengrösse, der Anzahl der durchgeführten Behandlungen, des 
Studiendesigns und der Beschreibung der Rehabilitation ergaben sich schlechte Werte. 
Da viele verschiedene Operationstechniken für die MPFL-Rekonstruktion bestehen, 
existiert kein Leitfaden für eine Rehabilitation oder die Wiederaufnahme des Sportes. 
Die in den Studien am häufigsten verwendeten Assessments, der Kujala- und Lysholm 
Score, beziehen sich nicht spezifisch auf die Fähigkeit, Sport zu treiben. Der Tegner 
activity level scale hingegen schliesst sowohl die Alltagsaktivität, wie auch die sportliche 
Aktivität mit ein.  
4.4 Smith T.O., et al. (2011) 
4.4.1 Einleitung 
Die konservative Behandlung nach einer Patellaluxation kann in bis zu 60% der Fälle in 
einer habituellen Patellaluxation enden. Aus diesem Grund wird vielfach zu einer 
operativen Behandlung mittels MPFL-Rekonstruktion geraten. Da jedoch nach wie vor 
Meinungsverschiedenheiten im Bezug auf die korrekte Nachbehandlung einer 
Patellaluxation existieren, strebt diese Metaanalyse einen evidenzbasierten Vergleich der 
klinischen Ergebnisse von beiden Behandlungsmöglichkeiten an. 
4.4.2 Methode 
In einer umfassenden Literaturrecherche wurden elf Studien, darunter fünf RCTs und 
sechs non-RTCs, eruiert. Die Studien wurden durch zwei Reviewer mit dem PEDro critical 
appraisal scoring system auf ihre methodologische Qualität geprüft.  
Die Messungen der Ergebnisse bezogen sich primär auf die Reluxationsrate der Patella. 
Sekundäre Ergebnisse beinhalteten funktionelle Assessments wie den Kujala Score, den 
Tegner activity level scale, den Lysholm Score, den Hughston VAS score sowie Angaben 
über Schmerz, Instabilitätsrate , Patientenzufriedenheit, weitere Operationen und das 
Auftreten von patellofemoraler Arthrose. 
Die statistische Evaluation wurde mit den statistischen 𝜒2 und I2 durchgeführt. Die 
statistische Signifikanz wurde auf P≤ 0.05 festgelegt. 
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4.4.3 Ergebnis 
Die Studie weist im Bezug auf die Reluxationsrate ein besseres Ergebnis mit der 
operativen Behandlungsmethode auf (P=0.04). In sekundären Ergebnis-Messungen weist 
die operative Behandlung im Hughston VAS score ein signifikant besseres Ergebnis vor 
als die konservative Behandlung (P=0.003). Zu beachten ist, dass ein operatives 
Management ein doppelt so grosses Risiko für eine patellofemorale Arthrose darstellt als 
ein konservatives (P=0.002). Im Bezug auf die weiteren Punkte, die unter sekundäre 
Ergebnisse erwähnt werden, kann kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.  
4.4.4 Diskussion & Schlussfolgerung 
Die Ergebnisse dieser Metaanalyse sind mit Vorsicht zu geniessen. Es zeigt sich eine 
statistisch signifikante Funnel Plot Asymmetrie, welche auf einen Publikationsfehler 
hindeuten könnte. Ebenfalls negativ zu bewerten ist das Fehlen von Blindstudien und das 
spärliche Beschreiben von Behandlungsinterventionen. Zu beachten ist, dass sich die 
Nachbehandlungszeiten in den Studien deutlich unterschieden. Auch war es nicht 
möglich, die Effektivität der einzelnen operativen Techniken zu beurteilen. 
Dennoch empfiehlt es sich, die signifikanten Ergebnisse zu der Reluxationsrate und des 
Auftretens einer patellofemoralen Arthrose in die Behandlungsempfehlung miteinfliessen 
zu lassen. 
4.5 Carneiro Bitar, A. et al. (2012) 
4.5.1 Einleitung 
Eine Patellaluxation kann in einer chronischen Patellainstabilität mit hoher Reluxationsrate 
enden. Bis zum aktuellen Zeitpunkt werden die meisten Erstluxationen konservativ 
behandelt. Ziel dieser Studie ist es, die konservative und operative Therapie (MPFL-
Rekonstruktion) zu analysieren und im Bezug auf den Kujala Score und die Reluxatiosrate 
zu vergleichen. 
4.5.2 Methode 
In diesem RCT bestand die Stichprobe aus 44 Patienten und Patientinnen mit primärer 
Patellaluxation, welche zwischen 2003 und 2008 in der Notaufnahme erschienen. 39 
Personen (41 Knie) hielten den Ein-/ Ausschlusskriterien stand und wurden nach einer 
durchgeführten Aufklärung und ihrer Zustimmung in zwei Gruppen (konservativ, operativ) 
gelost.  
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Die konservative Gruppe (n= 21 Knie) erhielt eine dreiwöchige Ruhigstellung des Knies in 
Extension, gefolgt von Physiotherapie mit dem Fokus auf dem Bewegungsausmass und 
der Stärkung des Quadriceps. Die Vollbelastung war ab der dritten Woche freigegeben. 
Die Wiederaufnahme einer sportlichen Aktivität wurde nach 16 bis 24 Wochen erlaubt. 
Die operative Gruppe (n= 20 Knie) erhielt vor der eigentlichen MPFL-Rekonstruktion (mit 
Patellarsehne, ohne lateral Release) eine Arthroskopie zur Feststellung und Behandlung 
von Knorpelschäden, die kleiner als 15mm sind. Die Patienten und Patientinnen mussten 
während den ersten drei Wochen postoperativ einen Immobilisator tragen. Während 
dieser Zeit wurde das Kniegelenk mittels Physiotherapie passiv mobilisiert. Auch in der 
operativen Nachbehandlung stand die Stärkung des M. Quadriceps femoris im 
Vordergrund. Die Vollbelastung war postoperativ sofort freigegeben. Die Wiederaufnahme 
einer sportlichen Aktivität wurde nach 10 bis 12 Wochen erlaubt. 
 
Beide Gruppen wurden mittels Kujala Score und Reluxationsrate während einer 
Nachbehandlungszeit von zwei Jahren ausgewertet. Die durchschnittliche 
Nachbehandlungszeit lag bei 48 Monaten (konservativ) bzw. 38 Monaten (operativ). 
Die statistische Evaluation wurde mit dem Exakten Test nach Fischer oder Pearson 𝜒2 
durchgeführt. Die statistische Signifikanz wurde auf P≤ 0.05 festgelegt.  
4.5.3 Ergebnis 
Die Studie weist im Bezug auf den Kujala Score ein besseres Behandlungsergebnis in der 
operativen Gruppe (88.9, gut/ hervorragend), als in der konservativen Gruppe (70.8, 
angemessen; P=0.001) auf. 71.43% der operativen Gruppe zeigt ein Kujala Score im 
Bereich gut/ hervorragend, in der konservativen waren es 25.0% (P=0.003). 
Betrachtet man die Reluxationsrate bzw. Subluxationsrate der evaluierten Knie, welche 
eine konservative Therapie erhielten (n=20), so lag jene bei 35%. Dem gegenüber stand 
die operative Gruppe mit keinem Luxationsvorfall.  
4.5.4 Diskussion & Schlussfolgerung 
Das Ergebnis der Studie bezüglich der Reluxationsrate ist kritisch zu betrachten. Dabei 
spielt die Nachbehandlungszeit, welche bei der operativen Gruppe im Schnitt kürzer 
ausfiel, eine wichtige Rolle. Tendenziell ist zu beachten, dass die Reluxationsrate in einer 
länger andauernden Nachbehandlung höher sein kann. Dies trifft gleichermassen auf 
beide Studiengruppen zu.  
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Ein weiteres Kriterium, im Vergleich mit anderer publizierter Literatur, könnte die Anzahl 
der evaluierten Knie darstellen. Die statistische Analyse sah eine Versuchsgrösse von 
mindestens 16 Knien pro Gruppe vor, um für eine Teststärke von 90% und ein 
Signifikanzniveau von 5% zu erreichen. Somit ist die Versuchsgrösse (n=20, n=21) als 
statistisch signifikant angesehen werden.  
4.6 Enderlein, D. et al. (2014) 
4.6.1 Einleitung 
Eine habituelle Patellainstabilität nach einer Patellaluxation korreliert mit Fehlbildungen 
wie der Dysplasie der Trochlea femoris, der Patelladysplasie und der Patella alta. Dies 
alles stellt eine Indikation für eine MPFL-Rekonstruktion dar. Bisherige Studien weisen auf 
gute Ergebnisse bezüglich der Reluxationsrate hin. Jedoch ist dabei zu beachten, dass es 
sich dabei um Studien handelte, die kleine Versuchsgruppen (durchschnittlich 25 
Patienten und Patientinnen) beinhalteten.  
Ziel dieser grossen, prospektiven Studie ist es die klinischen Ergebnisse nach MPFL-
Rekonstruktion aufzuzeigen. 
4.6.2 Methode 
Zwischen 2008 und 2011 wurden 224 Patienten und Patientinnen (240 Knie) mit 
Patellainstabilität mittels MPFL-Rekonstruktion (Gracilis-Sehne), operiert. Sie alle erlitten 
mindestens zwei Patellaluxationen nach lateral. Präoperativ wurden die betroffenen Knie 
mit Magnetic Resonance Imaging (MRI) auf allfällige Pathologien untersucht. Im Falle 
eines vergrösserten Tuberositas- Tibiae- Trochlear- Groove Abstandes (TTTG) wurde, 
zusätzlich zu der MPF-Rekonstruktion, eine Osteotomie der Tuberositas tibiae 
durchgeführt. Dies traf auf 23% des vorliegenden Patientengutes zu.  
Patienten und Patientinnen mit einer isolierten MPFL-Rekonstruktion durften postoperativ 
sofort vollbelasten und hatten ein freigegebenes Bewegungsausmass. Sie erhielten eine 
zwei Monate dauernde physiotherapeutische Rehabilitation. Kontrollierte Sportarten 
durften nach drei Monaten, Kontaktsportarten nach sechs Monaten wiederaufgenommen 
werden. 
Patienten und Patientinnen, welche eine zusätzliche Osteotomie der Tuberositas tibiae 
erhielten, war während den ersten zwei Wochen postoperativ lediglich eine 
Antippbelastung und ein Bewegungsausmass von 0 bis 30 Grad erlaubt. Die Vollbelastung 
war ab der dritten Woche freigegebenen. Das Bewegungsausmass wurde langsam von 0 
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bis 60 Grad in Woche drei und vier, auf 0 bis 90 Grad in Woche fünf und sechs gesteigert. 
Anschliessend wurde es freigegeben. Auch diese Patienten und Patientinnen erhielten 
eine zwei Monate lang dauernde Physiotherapie. Kontrollierte Sportarten durften nach vier 
Monaten, Kontaktsportarten nach sechs Monaten wiederaufgenommen werden.  
 
Alle Patienten und Patientinnen wurden mittels Kujala Score und Numeric Rating Scale 
(NRS) prä- und postoperativ ausgewertet. Die postoperativen Messungen erfolgten ein 
Jahr nach der Operation und am Ende der Nachbehandlungszeit. Die durchschnittliche 
Nachbehandlungszeit lag dabei bei 41 Monaten (12- 63 Monate). 
Zusätzlich wurden Daten zur Reluxationsrate und zu Reoperationen erhoben. 
Die statistische Evaluation wurde mit dem 𝑡 −Test durchgeführt.  
4.6.3 Ergebnis 
Die Studie weist im Bezug auf den Kujala-Score ein signifikant besseres Ergebnis, sowohl 
ein Jahr postoperativ (81), als auch am Ende der Nachbehandlungszeit (77), im Vergleich 
zur präoperativen Messung (62) auf (P< 0.001).  
Betrachtet man die Messung des NRS während einer Aktivität so zeigt sich ein Jahr 
postoperativ eine Verbesserung von 3.2 auf 1.3 (P< 0.001). Am Ende der 
Nachbehandlungszeit liegt der NRS-Wert jedoch auf signifikant höheren 3.8. 
Die Reluxationsrate liegt schlussendlich auf tiefen 4.5%, wobei sich die Revisionsrate auf 
Grund von Reluxation auf 3.2% beläuft. 
Das Patientengut mit einem oder mehreren der folgenden Merkmalen weist ein signifikant 
schlechteres Behandlungsergebnis auf: Alter über 30, mit einem BMI höher als 30, mit 
vorhanden Knorpelschäden, oder weiblichen Geschlechts. 
4.6.4 Diskussion & Schlussfolgerung 
Die vorliegende Studie umfasst, auf Grund ihrer Dauer von durchschnittlich 41 Monaten, 
nur die kurz- und mittelfristigen klinischen Resultate einer MPFL-Rekonstruktion. 
Mit den 240 evaluierten Patienten und Patientinnen lag die Studie deutlich über den für ein 
signifikantes Ergebnis benötigten 63 Teilnehmenden.  
Eine besondere Beachtung gehört den Messungen mittels NRS. Diese weisen am Ende 
der Nachbehandlung ein negatives Ergebnis auf. Dies könnte auf eine zu frühe 
Wiederaufnahme von anstrengenden Aktivitäten hindeuten. 
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4.7 Kurzübersicht über die gefundenen Studien 
	  
Tabelle 1: Übersicht der Resultate auf Assessmentebene 	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Tabelle 2: Übersicht der Resultate auf Interventionsebene	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5. Diskussion 
5.1 Kritische Beurteilung der Studien 
Die fünf gefundenen Studien setzen sich aus einem RCT (Carneiro Bitar, A. et al., 2012), 
einer Einzel-Fall Studie (Enderlein, D. et al., 2014), einer Metaanalyse (Smith T.O., et al., 
2011) und zwei systematischen Reviews (Fisher, B. et al., 2010),(Smith, T.O., et al., 2010) 
zusammen. Das Vorliegen von verschieden Studien-Designs erschwert den direkten 
Vergleich untereinander, da verschiedene Voraussetzungen gegeben sind.  
Nur das RCT und die Einzel-Fall Studie arbeiten direkt mit einer Gruppe von Probanden 
und Probandinnen. Die übrigen drei bedienen sich der systematischen Literaturrecherche, 
um ihre jeweiligen Fragestellungen beantworten zu können. 
 
Carneiro Bitar, A. et al. (2012) weisen die wenigsten Fehlerquellen in ihrer Studie auf. Das 
RCT beinhaltet eine zufällige Zuteilung der Patienten und Patientinnen in eine 
Behandlungs- und eine Kontroll-Gruppe. Das Ausscheiden von Studienteilnehmenden 
wurde klar behandelt und begründet. Systematische Fehler könnten dadurch entstanden 
sein, dass einerseits die Nachbehandlungszeit der beiden Studiengruppen variierten, und 
andererseits keine Angaben über das behandelnde medizinische und therapeutische 
Personal gemacht wurde. Letztere wären wichtig gewesen, um ausschliessen zu können, 
dass personenabhängige Ergebnisse entstanden sind. Ebenfalls wurden keine Angaben 
über allfällige medikamentöse Ko-Interventionen gemacht. 
 
Dieser Studie gegenüber steht die Einzel-Fall Studie von Enderlein, D. et al. (2014). Die 
Studienteilnehmenden erhielten alle eine operative Behandlung. Es existierte keine 
konservative Kontrollgruppe. In der Studie findet sich keine Auskunft über ein Ethik-
Verfahren, welches für die Einzel-Fallstudie notwendig gewesen wäre. Ko-Interventionen 
konnten nicht vermieden werden, da Patienten und Patientinnen, welche eine zusätzliche 
operative Massnahme für ein bestmögliches Ergebnis benötigten, diese auch erhielten. 
Allfällige Medikamente, welche die Therapie beeinflussen hätten können, wurden nicht 
thematisiert. Das medizinische und therapeutische Personal wurde nicht näher erläutert. 
Hinzu kommt, dass nummerische Angaben zur Signifikanz zwar angeben wurden, sich 
jedoch in den Aussagen des Textes und den dazugehörigen Tabellen unterschieden. Aus 
diesem Grund wird ein Publikationsfehler angenommen. 
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Smith T.O., et al. (2011) bieten mit seiner Metaanalyse ein Pendant zu dem RCT von 
Carneiro Bitar, A. et al. (2012). Beide Studien wollten die Ergebnisse einer operativen und 
einer konservative Behandlung vergleichen.  
Die Metaanalyse von Smith T.O., et al. (2011) basierte allerdings auf einer 
Literaturrecherche, somit war kein Ethik-Verfahren notwendig. Zwei unabhängige 
Reviewer bearbeiteten die gefundenen Studien, erhoben die benötigten Daten und 
analysierten diese. Die Studien wurden zu diesem Zweck in den Angaben über Autoren 
und Autorinnen, Datum und Herkunft verblindet. Die Absicht dahinter war es, die 
Bevorzugung bestimmter Merkmale zu vermeiden. Die beiden Reviewer bildeten eine 
gegenseitige Kontrolle. Bei fehlenden Angaben wurde mit den Verantwortlichen der 
jeweiligen Studie Kontakt aufgenommen. Ein Publikationsfehler konnte dadurch aber auch 
hier nicht ausgeschlossen werden.  
 
Fisher, B. et al. (2010) erstellten zur Beantwortung ihrer Fragestellung ein systematisches 
Review. Dieses umfasst eine ausführliche Literaturrecherche, welche ein Ethik-Verfahren 
entbehrlich machte. Die statistische Datenanalyse wurde in Form eines Coleman 
Methodology Score Criteria durchgeführt. Dieser kann Messfehler hervorbringen. Um dies 
möglichst zu vermeiden, führten drei Reviewer unabhängig voneinander die Analyse durch 
und glichen anschliessend die Ergebnisse miteinander ab. Doch auch dieser Vorgang 
kann allfällige Fehlerquellen nicht beseitigen. Die Studien wurden in keinem Merkmal 
verblindet, damit ist eine Bevorzugung mancher Autoren und Autorinnen nicht 
auszuschliessen. Ein Publikationsfehler kann auch in diesem Fall nicht ausser Acht 
gelassen werden. Die Signifikanz der Ergebnisse wurde nicht behandelt. 
 
Ähnlich sieht es auch bei dem systematischen Review von Smith, T.O., et al. (2010) aus. 
Zwei Reviewer führten sowohl die Literaturrecherche, als auch die statistische 
Datenanalyse durch. Bei Unstimmigkeiten hätte eine dritte Person einschreiten können. 
Da es sich um einen Überblick über verschiedene Studien handelt, kann ein 
Publikationsfehler nicht ausgeschlossen werden. Wie schon im systematischen Review 
von Fisher, B. et al. (2010) wurden auch in diesem Review keine Studien verblindet. Für 
eine angestrebte Metaanalyse war schliesslich zu wenig Datenmaterial vorhanden.  
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Vergleicht man nun alle Studien miteinander, so zeigt sich deutlich, dass die Studienform 
des RCT’s, gefolgt von der Metaanalyse, in den vorliegenden Formen am 
aussagekräftigsten sind. Sie weisen hier die wenigsten systematischen Fehlerquellen auf. 
5.2 Bezug zur Fragestellung 
Die Fragestellung dieser Bachelorarbeitet lautet:  
Wie begünstigt die MPFL-Rekonstruktion, im Vergleich mit einer konservativen Therapie, 
die Wiederaufnahme des Sportes bei Patienten und Patientinnen mit habitueller 
Patellaluxation nach lateral?  
 
Im Bezug auf die Forschungsfrage zeigt sich in der Metaanalyse von Smith T.O., et al. 
(2011), dass ein deutlicher Unterschied im Bezug auf die Reluxationsrate zwischen einer 
operativen Behandlung, mit MPFL-Rekonstruktion, und einer konservativen Behandlung 
existiert. Die Stabilität der Patella stellt einen wichtigen Punkt in der Wiederaufnahme von 
alltäglicher und sportlicher Aktivität dar. 
Auch das erwähnte signifikant höhere Risiko für eine patellofemorale Arthrose nach 
operativer Behandlung ist nicht zu vernachlässigen, da sie eine zeitliche Begrenzung für 
die sportliche Karriere darstellen kann. Zu einem späteren Zeitpunkt könnte eine operative 
Behandlung der Arthrose notwendig werden.  
 
Die Studie von Carneiro Bitar, A. et al. (2012) gibt Auskunft darüber, dass die MPFL-
Rekonstruktion die Reluxationsrate im positiven Sinne beeinflusst. Sie lag bei Patienten 
und Patientinnen, welche eine konservative Therapie erhielten, bei 35%. Dem gegenüber 
standen die operativ Behandelten mit keinem Vorfall. 
 
Die Zielsetzung des systematischen Reviews von Fisher, B. et al. (2010) war, die 
Effektivität der MPFL-Rekonstruktion, der Rehabilitation und der Patientenergebnisse, 
insbesondere zur sicheren Wiederaufnahme des Sportes, darzustellen. Somit nimmt sie  
direkten Bezug zur Fragestellung dieser Bachelorarbeit.  
 
Das systematische Review von Smith, T.O., et al. (2010) liefert für die vorliegende 
Forschungsfrage nur wenig Informationen, da kein direkter Vergleich zwischen der 
konservativen und operative Behandlung vorliegt. Jedoch bietet sie einen guten Überblick 
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über Assessments, Verlaufszeichen und über die Relevanz von VMO-Training bei einer 
konservativen Therapie. 
Das Pendant dazu stellt die Einzel-Fall Studie von Enderlein, D. et al. (2014) dar. Sie 
behandelt den Aspekt der operativen Behandlung mit MPFL-Rekonstruktion. Auch hier 
findet sich kein direkter Vergleich, da die Studienteilnehmenden nur operativ behandelt 
wurden und keine Kontrollgruppe existierte.  
 
Auch wenn nur Ansätzen zur Beantwortung der Forschungsfrage in den Studien enthalten 
sind, so können doch alle etwas zum Ziel dieser Arbeit beitragen.  
Dieses Ziel ist es aufzuzeigen, wie die MPFL-Rekonstruktion, im Vergleich mit einer 
konservativen Therapie, die Wiederaufnahme des Sportes bei Patienten und Patientinnen 
mit habitueller Patellaluxation nach lateral begünstigt.  
Zu diesem Zweck sollen geeignete Verlaufszeichen, Assessments und 
Behandlungsansätze gesucht werden. 
 
5.3 Theorie-Praxis-Transfer 
Die Studienanalyse zeigt, dass eine MPFL-Rekonstruktion nach einer Patellaluxation gute 
Behandlungsergebnisse hervorbringen kann. Vor allem im Bezug auf die Reluxationsrate 
zeigt sich nach einer operativer Therapie ein deutlich besseres Resultat.  
Dies zeigte sich schon in der theoretischen Erläuterung der Patellastabilität anhand des 
Modells nach Panjabi (2003). Das Transplantat bewirkt eine passive Stabilisierung der 
Patella. Auch Fisher, B. et al. (2010) stellte dies in ihrem theoretischen Exkurs dar.  
 
In allen fünf analysierten Studien wird die Wichtigkeit einer Nachbehandlung mittels 
Physiotherapie hervorgehoben.  
Dabei unterscheiden sich diese Nachbehandlungen in ihrer Art nicht von Grund auf. Vor 
allem im RCT von Carneiro Bitar, A. et al. (2012), welches die konservative und operative 
Behandlung direkt vergleicht, zeigt sich dies. Es entstehen hauptsächlich Unterschiede in 
zeitlichen Vorgaben, wie zum Beispiel im Bezug auf eine allfällige Immobilisation oder 
eingeschränkte Belastbarkeit. 
Wie die Suche nach geeigneten Verlaufszeichen für eine physiotherapeutische Therapie 
zeigt, gibt es auch in diesem Bereich keine Unterschiede für die Nachbehandlung 
zwischen operativen und konservativen Behandlungen. Alle gefundenen Verlaufszeichen 
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können sowohl in der konservativen als auch in der operativen Nachbehandlung 
verwendet werden. 
Den Sport betreffend eignen sich nicht alle Verlaufszeichen gleich gut. Hierfür wird vor 
allem der Tegner activity level scale empfohlen (Fisher, B. et al., 2010) (Smith, T.O., et al., 
2010) (Smith, T.O., et al., 2011). Er umfasst sowohl die Alltagsanforderungen, als auch 
verschiedene sportliche Leistungen.  
 
Um ein bestmögliches Resultat zu erhalten, ist trotz allem ein individuell angepasstes 
Behandlungskonzept notwendig, da nicht jeder Patient oder jede Patientin gleiche 
Voraussetzungen mitbringt.  
An diesem Punkt kommt die Verknüpfung zum Sport zur Sprache. Eine sportspezifische 
Rehabilitation wird zwar empfohlen (Fisher, B. et al., 2010), doch nicht detailliert auf eine 
einzelne Sportart oder deren Ausführungsintensität eingegangen. Grundaktivitäten wie 
Muskelkraft, Koordination oder Geschwindigkeit werden vorausgesetzt.  
Jedoch bestehen Unterschiede in der Ausführung von Bewegungen, den 
Austragungsorten und nicht zuletzt auch in den verwendeten Materialien. Dies alles hat 
zur Folge, dass Sportarten wie zum Beispiel Handball, Kampfsport oder Schwimmen 
unterschiedliche Trainingsstrategien benötigen.  
 
Das von der Patellaluxation betroffene junge Klientel, welches Ambitionen im Bereich des 
Leistungssportes hegt, wird von einem starken Konkurrenz- und Zeitdruck beherrscht.  
Die Zielsetzung bezüglich der Wiederaufnahme des Sportes muss klar definiert werden. 
Dabei spielt auch die Empathie zwischen dem Klientel und dem therapeutischen Personal 
eine tragende Rolle. 
 
Für ein gutes physiotherapeutisches Ergebnis muss die Kraft, das Bewegungsausmass 
und die neuromuskuläre Aktivität der ganzen unteren Extremitäten berücksichtigt und 
trainiert werden. Dazu gehört die funktionelle Zusammenarbeit von lokalen (Knie), 
regionalen (Fussgelenk, Hüfte und Wirbelsäule) und globalen (ganzer Körper) Aspekten 
während einer simulierten alltäglichen und sportspezifischen Bewegungen (Fisher, B. et 
al., 2010).  
  
Annina Forrer 33	  
5.4 Limitationen 
Es erwies sich als schwierig, geeignete Studien auf die unter 1.3 formulierte Fragestellung 
zu finden. Hauptgrund dafür war, dass es sich um ein noch junges Forschungsgebiet 
handelt. 
Es muss ebenfalls erwähnt werden, dass die fünf ausgewerteten Studien nur einen 
kleinen Ausschnitt aus der vorhandenen Literatur aufzeigen. 
 
In dieser Bachelorarbeit können systematischen Fehler nicht ausgeschlossen werden.  
Die Studien wurden während des Auswahlverfahrens und der systematischen Beurteilung 
nicht verblindet, was die unabhängige Bewertung der Literatur in Frage stellt. 
Publikationsfehler können nicht ausgeschlossen werden, da es sich bei den eruierten 
Studien unter anderem aus zwei systematischen Reviews und einer Metaanalyse handelt. 
Da die Datenanalyse nur durch ein Reviewer erfolgte, können Fehler während der 
Würdigung der Studien nach Letts, L. et al. (2007) entstanden sein. Um diese Fehler 
möglichst klein zu halten, wurden die Studien drei Mal in den Abständen von je einer 
Woche beurteilt. Dadurch gelang es, Distanz zu den gefundenen Studien zu wahren. 
Hinzu kommt, dass die fünf eruierten Studien auf nicht identischen Fragestellungen 
basieren. Dadurch entstehen inhaltlich unterschiedliche Resultate, welche jedoch in einem 
Kontext zur Zielsetzung (1.2) und zur Fragestellung (1.3) stehen.  
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6. Schlussfolgerung 
6.1 Beantwortung der Fragestellung 
Die unter 1.3 formulierte Fragestellung, „Wie begünstigt die MPFL-Rekonstruktion, im 
Vergleich mit einer konservativen Therapie, die Wiederaufnahme des Sportes bei 
Patienten und Patientinnen mit habitueller Patellaluxation nach lateral?“, konnte 
grösstenteils durch die systematische Auseinandersetzung mit der Thematik beantwortet 
werden.  
 
Die vorliegenden Studien weisen eine signifikante Besserung der Reluxationsrate nach 
operativem Eingriff auf. Dies wird auch in dem unter Kapitel 2.5 vorliegenden 
theoretischen Exkurs, mit Hilfe des Modells nach Panjabi (2003), ersichtlich. Das mediale 
patellofemorale Ligament bietet eine passive Stabilität, welche massgebend zur 
Zentralisierung der Patella beiträgt (Fisher, B. et al., 2010). Durch die geringe 
Reluxationsrate, oder besser das Fehlen einer Reluxation, wird der Heilungsverlauf und 
somit die Rehabilitation positiv beeinflusst. Dies hat auch eine gute Prognose im Bezug 
auf die Wiederaufnahme des Sportes zur Folge. 
 
Betrachtet man nun die Wiederaufnahme des Sportes etwas genauer, so werden in den 
vorliegenden fünf Studien wenige Angaben dazu gemacht. Lediglich Fisher, B. et al. 
(2010) legen den Hauptfokus auf diese Thematik. In anderen Studien werden 
beispielsweise nur zeitliche Vorgaben zur Wiederaufnahme des Sportes erwähnt. Dabei 
unterscheiden sich diese deutlich in ihren Angaben.  
Enderlein, D. et al. (2014) setzen die Begrenzung nach einer MPFL-Rekonstruktion auf 
drei Monate für kontrollierte Sportarten und sechs Monate für Kontaktsportarten fest.  
Carneiro Bitar, A. et al. (2012) erwähnen eine Wiederaufnahme des Sportes auf 
gewohntem Aktivitätslevel nach zehn Wochen bis zwölf Wochen.  
 
Für Fisher, B. et al. (2010) ist eine vollumfängliche muskuläre Rehabilitation, unter 
anderem des M. Quadriceps femoris, Voraussetzung für die Wiederaufnahme des 
Sportes. Dieser Ansatz erscheint, betrachtet man das Modell nach Panjabi (2003), als 
sehr sinnvoll. Das aktive System, bestehend aus dem M. Quadriceps femoris, leistet einen 
wichtigen Teil zur Stabilisierung der Patella. Hierbei ist zwischen konservativer und 
postoperativer Rehabilitation kein Unterschied auszumachen. 
Annina Forrer 35	  
Die Metaanalyse von Smith T.O., et al. (2011) und das RCT von Carneiro Bitar, A. et al. 
(2012) bieten Antworten auf den Vergleich zwischen der operativen und konservativen 
Therapie.  
Die operative und konservative Nachbehandlung unterscheidet sich vor allem in den 
zeitlichen Vorgaben. Diese können sich auf eine Immobilisation, eine eingeschränkte 
Belastbarkeit oder ein eingeschränktes Bewegungsausmass beziehen.  
6.2 Erkenntnisse aus dieser Arbeit 
Diese Arbeit zeigt auf, dass die operative Behandlung einer habituellen Patellaluxation 
nach lateral mittels MPFL-Rekonstruktion bessere Ergebnisse als eine konservative 
Therapie liefert. Dies zeigt sich vor allem in einer signifikant kleineren Reluxationsrate 
nach einer MPFL-Rekonstruktion.  
Eine erneute Luxation der Patella hat zur Folge, dass die gesamte Rehabilitation wieder 
von vorne beginnt. Dadurch verzögert sich der gesamte Heilungsverlauf stark.  
Bei Sportler und Sportlerinnen würde dies bedeuten, dass sie eine ganze Saison oder 
länger ausfallen könnten. Schlimmer noch könnte eine habituelle Patellaluxation unter 
Umständen das Karriereende bedeuten. 
 
Die Auswertung der fünf vorliegenden Studien bietet eine Vielzahl an Ideen für geeignete 
physiotherapeutische Verlaufszeichen, Assessments und Interventionen. Obwohl sich die 
Studien grösstenteils nicht spezifisch auf die Thematik Sport beziehen, so lassen sich 
doch wertvolle Informationen dazu eruieren. Durch vernetztes Denken können 
Anpassungen an spezifische Sportarten getroffen werden. 
Dennoch wäre eine evidenzbasierte Nachbehandlungsrichtlinie hilfreich, um Patienten und 
Patientinnen geeignet behandeln zu können. 
6.3 Offene Fragen 
Ein Ergebnis der Metaanalyse von Smith T.O., et al. (2011) besagt, dass Patienten und 
Patientinnen nach einer MPFL-Rekonstruktion ein signifikant doppelt so hohes Risiko für 
eine patellofemorale Arthrose haben, als solche, die konservativ behandelt werden.   
Dieses Ergebnis wirft einige Fragen auf.  
 
Unklar ist die Auswirkung der patellofemorale Arthrose auf die Stabilität der Patella.  
Denkbar wäre, dass durch die Arthrose ein chronifizierter Schmerz entsteht, welcher dem 
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einer Patellaluxation ähnlich ist. Dadurch könnte es zu einem schmerzbedingten 
Instabilitätsgefühl kommen. 
Ebenfalls ist nicht bekannt wie lange es bis zur Entstehung einer Arthrose dauert.  
 
All das sind Spekulationen, welche im Laufe der Zeit bestätigt oder verworfen werden 
können. Dafür sind vor allem Langzeitergebnisse notwendig, welche sich mit dieser 
Thematik auseinander setzten. 
6.4 Zukunftsaussichten 
Die beurteilten Studien bieten einen guten Einblick in die Thematik. Dennoch fehlt der 
klare Fokus auf die Wiederaufnahme des Sportes.  
Da es sich bei der operativen Nachbehandlung der Patellaluxation um ein junges 
Forschungsgebiet handelt, sind erst wenige geeignete RCTs vorhanden.  
Weitere RCTs, spezifisch im Bezug auf junge, aktive Patienten und Patientinnen, sind 
wünschenswert, da dieses erwähnte Klientel den grössten Teil der Betroffenen darstellt.  
 
Erwartet werden Langzeitergebnisse, welche weitere Gesichtspunkte der 
Behandlungsmethoden ans Licht bringen können.  
Spannend dabei ist vor allem das von Smith T.O., et al. (2011) erwähnte Auftreten der 
patellofemoralen Arthrose. Diese ist in ihrem Auftretungsgrad und den dazugehörigen 
Auswirkungen erst schwer zu erfassen.  
Langzeitergebnisse könnten auch das bisherige Ergebnis zur Reluxationsrate bestätigen 
oder verwerfen. 
 
Ein wichtiges Ziel für die Physiotherapie ist es, eine fundierte, evidenzbasierte 
Nachbehandlungsrichtlinie zu erstellen, welche die individuelle Rehabilitation qualitativ 
unterstützt. 
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CASP Critical appraisal skills programme 
kg Kilogramm 
M. Musculus, Muskel 
mm Millimeter 
MPFL Mediales patellofemorales Ligament 
MRI Magnetic Resonance Imagine 
NRS Numeric Rank Scale (0-10, 10= 
schlechtestes Ergebnis) 
RCT Randomized controlled trial 
ROM Range of motion; Bewegungsausmass 
TTTG Tuberositas- Tibiae- Trochlear- Groove 
VAS visual ananlog scale 
VMO M. vastus medialis obliquus 
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Anhang 
Glossar 
Wenn nicht anders gekennzeichnet, dann wurden die aufgeführten Begriffe im Duden 
online (Der Duden, 2014) nachgeschlagen und daraus zitiert. 
A  
anatomisch Den Bau des menschlichen Körper betreffend 
allogen Körperfremd 
Apprehension-Test Testung zum Nachweis einer Instabilität  
(Hepp, W.R. & Debrunner, H.U., 2004)  
Arthrose chronische, auf Abnutzung beruhende 
Erkrankung eines Gelenks 
Arthroskopie Untersuchung des Inneren eines Gelenkes 
mithilfe einer Sonde 
Assessment Einschätzung, Bewertung eines Zustandes; 
Befundaufnahme  
aufdehnen Auf Länge bringen 
autolog Körpereigen 
C  
chronisch Sich langsam entwickelnd und lange andauernd 
D  
Deformation Fehlbildung 
Dysplasie Fehl-, Unterentwicklung 
E  
Epicondylus medialis femoris Ein Knochenvorsprung oberhalb des 
Gelenkkopfes (lat. Condylus) des 
Oberschenkelknochens. (Antwerpes, F., 2015) 
evidenzbasiert Auf der Basis empirisch zusammengetragener 
und bewerteter wissenschaftlicher Erkenntnisse 
erfolgend; stichhaltig 
Extension Die Streckung 
F  
femoral Zum Oberschenkel gehörend/ den Oberschenkel 
betreffend 
Femur Oberschenkelknochen 
Flexion Die Beugung 
G  
Genu valgum Umgangssprachlich für X-Beine  
(Hepp & Debrunner, 2004) 
H  
Habituell Gewohnheitsmässig, ständig 
Halbmondpatella Eine Form der Patelladysplasie. Die Kniescheibe 
ist halbmondförmig und liegt lateral der Trochlea 
femoris. (Hepp & Debrunner, 2004) 
Hypermobilität Überbeweglichkeit, Überstreckbarkeit der 
Glieder (Hepp & Debrunner, 2004) 
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I  
Immobilisation Ruhigstellung von Gliedern oder Gelenken 
Immobilisator Eine Schiene zur Ruhigstellung von Gliedern 
oder Gelenken 
Implantat dem Körper eingepflanztes Gewebe, Organ(-teil) 
oder anderes Material 
Interferenzschraube Überlagerung 
Intervention Massnahme 
Isometrie Im gleichen Masse 
J  
Jägerhutpatella Eine Form der Patelladysplasie. Die Kniescheibe 
ist medial steil abfallend und liegt lateral der 
Trochlea femoris. (Hepp & Debrunner, 2004) 
K  
Kieselsteinpatella Eine Form der Patelladysplasie. Die Kniescheibe 
hat die Form eines flach-runden Kieselsteines. 
(Hepp & Debrunner, 2004) 
kontraktil Fähig sich zusammenzuziehen 
Kujala Score Ein Messinstrument für Knieschmerzen im 
Bezug auf alltägliche Aktivitäten. (Carneiro Bitar, 
A. et al., 2012) 
L  
Lateral Seitlich 
Lateral Release Das Durchtrennen des lateralen Retinaculum 
(Carneiro Bitar, A., Kawamura Demange, M., 
Oliveira D’Elia, C. & Camanho, G.L., 2012) 
Lauf-ABC Schrittweises erarbeiten von Laufvariationen 
(Bärtschi, E., 2011). 
Ligament Festes, sehnenähnliches Band aus 
Bindegewebe zur Verbindung beweglicher Teile 
des Knochensystems, besonders an Gelenken 
Luxation Ausrenkung, Verrenkung eines Gelenks 
Lysholm Score Messinstrument zur Evaluation von alltäglichen 
Aktivitäten. (Fisher, B., Nyland J., Brand, E., & 
Curtin, B., 2010) 
M  
medial In der Mitte liegend 
minimalinvasiv mit kleinstmöglichem Aufwand eingreifend 
Musculus Lateinisch: der Muskel 
N  
Nervensystem Nerven(-gewebe) als funktionelle Einheit 
Numeric Rating Scale (NRS) Eine subjektive Schmerzskala von 0-10, wobei 0 
gar kein Schmerz und 10 der schlimmste 
mögliche Schmerz ist (Antwerpes, F., 2015) 
O  
Orthese Prothese/ Schienenversorgung, die zum 
Ausgleich von Funktionsausfällen eine 
Stützfunktion hat 
ossär Die Knochen betreffend 
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Osteotomie Durchtrennung (Versetzung) eines Knochens 
P  
Patella Kniescheibe 
Patella alta Lageanomalie der Kniescheibe im Sinne eines 
Hochstandes gegenüber der Trochlea femoris 
(Engelhardt, M., 2004) 
Patellaluxation Verrenkung der Kniescheibe vor allem nach 
lateral. (Antwerpes, F., 2015) 
Patellaspitzensyndrom Eine chronische, schmerzhafte, degenerative 
Überlastungserkrankung am Knochen-Sehnen 
Übergang im Bereich der Kniescheibe 
(Antwerpes, F., 2015) 
patellofemoral Das Gelenk zwischen Kniescheibe und 
Oberschenkelknochen betreffend  
(Antwerpes, F., 2015) 
patellofemorales Schmerzsyndrom Sammelbezeichnung für nicht eindeutig 
einzuordnende Schmerzzustände im Bereich der 
Kniescheibe mit hoher Selbstheilungstendenz  
(Antwerpes, F., 2015) 
perpetuierend bewirken, dass sich etwas fortsetzt, unterhalten 
wird 
Pes anserinus superficialis Ist ein fächerförmiger Zusammenschluss der 
Sehnen des M. Sartorius, M. Semitendinosus 
und M. Gracilis am medialen Tibiakondyl 
(Gelenkskopf) (Antwerpes, F., 2015) 
prädisponierend Etwas, dass anfällig macht 
präoperativ Vor einer Operation 
Präparat Präparierter Organismus 
Propriozeption Wahrnehmungen aus dem eigenen Körper 
vermittelnd z. B. aus Muskeln, Sehnen, 
Gelenken 
postoperativ Nach einer Operation 
R  
Reluxation wiederholte Ausrenkung eines Gelenks 




sagittal Parallel zur Mittelachse des Körpers liegend 
selektiv auf eine Auswahl, Auslese beruhend 
Sesambein keiner, plattrunder Knochen im Bereich von 
Gelenken der Hand und des Fußes; z.B. die 
Patella 
signifikant Zu gross, um noch als zufällig gelten zu können 
Signifikanz Bedeutsamkeit 
Sprung-ABC Schrittweises erarbeiten von Sprungvariationen 
(Bärtschi, E., 2011). 
Subluxation Nicht vollständige Luxation 
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T  
Tegner activity level scale Ist ein Messinstrument zur Feststellung der 
Alltagsaktivität, so wie der sportliche Aktivität 
(Fisher, B., et al., 2010) 
Transplantat Transplantiertes oder zu transplantierendes 
Gewebe oder Organ 
Trauma, Pl. Traumata Durch Gewalteinwirkung entstandene 
Verletzung des Organismus 
Trochlea femoris Gleitrinne der Kniescheine auf dem 
Oberschenkelknochen  
(Schünke, M., Schulte, E., Schumacher, U., Voll, 
M. & Wesker, K., 2004) 
Tuberculum adductorium Knochenerhebung am Epicondylus medialis 
femoris (Antwerpes, F., 2015) 
Tuberositas tibiae Rauer Knochenfortsatz am oberen Ende der 
vorderen Schienbeinkante. Sie ist der Ansatz 
der Patellarsehne. (Antwerpes, F., 2015) 
V  
ventral  Zum Bauch hin 
Verlaufszeichen Es zeigt die Veränderungen eines Zustandes 
(z.B. einer Gelenksbeweglichkeit) im Verlauf 
einer Therapie  
(Jan, S., Lutz, K., Saner, J., Schmidt, W., Van 
Dujin, A. & Verbay A., 2012) 
Visual ananlog scale (VAS) Eine subjektive Schmerzskala mit lachenden 
und weinenden Gesichtern, wobei der Patient 
das zutreffende wählen kann. Eine andere 
Darstellung zeigt einen Balken von 0 (keine 
Empfindung) bis 100 (stärkste vorstellbare 
Empfindung), auf welchem das zutreffende 
gewählt werden kann. 
(Antwerpes, F., 2015) 
Literaturverzeichnis des Glossar 
Antwerpes, F. (2015). DocChek Flexikon. Heruntergeladen von 
http://flexikon.doccheck.com am 05.04.2015 
Bärtschi, E. (2011). Klinisches Muster: Die Patellaluxation. Zürich: Uniklinik Balgrist 
Carneiro Bitar, A., Kawamura Demange, M., Oliveira D’Elia, C. & Camanho, G.L. (2012). 
Traumatic Patellar Dislocation: Nonoperative treatment compared with MPFL 
reconstruction using patella tendon. The American Journal of sports medicine. 40, 
114 
Der Duden (2014). Der Duden online. Heruntergeladen von 
http://www.duden.de/woerterbuch am 05.04.2015 
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Engelhardt, M. (2004). Lexikon Orthopädie und Unfallchirurgie. Heruntergeladen von 
http://www.lexikon-orthopaedie.com/ am 05.04.2015 
Fisher, B., Nyland J., Brand, E., & Curtin, B. (2010). Medial Patellofemoral Ligament 
Reconstruction for Recurrent Patellar Dislocation: A Systematic Review Including 
rehabilitation and return-to-sport efficacy. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic 
& Related Surgery, 26, 1348-1394 
Hepp, W.R. & Debrunner, H.U. (2004). Orthopädisches Diagnostikum. Stuttgart: Georg 
Thieme Verlag, 53, 112, 182, 184 
Schünke, M., Schulte, E., Schumacher, U., Voll, M. & Wesker, K. (2011). Prometheus 
LernAtlas der Anatomie. Stuttgart: Georg Thieme Verlag, 419 
Jan, S., Lutz, K., Saner, J., Schmidt, W., Van Dujin, A. & Verbay A. (2012). Vorlesung: 
Grundlagen MSK. Winterthur: ZHAW 
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Bewertete Studien 
Smith, T.O., et al. (2010)	  
Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien 
© Letts, L., Law, M., Wilkins, S., Stewart, D., Bosch, J. & Westmorland, M., (2007) 
McMaster Universität 
 
Clinical outcomes of rehabilitation following lateral patellar dislocation: a 
systematic review. 
 Kommentare 
Zweck der Studie 
Wurde der Zweck klar angegeben? 
x  Ja 
o  Nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie.  
Da bis jetzt sehr wenig über 
physiotherapeutische Interventionen bei 
Patienten und Patientinnen mit 
Patellaluxation nach lateral publiziert 
wurde, soll diese Studie klinische 
Rehabilitationsergebnisse von solchen 
ermitteln.  
Inwiefern bezieht sich die Studie auf Ihre 
Forschungsfrage? 
Die Studie soll Aufschluss über die 
konservative Therapie nach Patellaluxation 
geben 
Literatur 
Wurde die relevante Hintergrundliteratur 
gesichtet? 
x  Ja 
o  Nein 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie 
gerechtfertigt wurde. 
Wenig publiziert zu physiotherapeutischen 
Interventionen. 
Bis jetzt wurde sowohl aus orthopädischer 
als auch physiotherapeutischer Sicht das 
trainieren des Quadriceps in den 
Vordergrund gestellt. Während den letzten 
20 Jahren wurde der VMO vorrangig 
therapiert, auf Grund seiner Schwäche 
gegenüber der lateralen Struktur.  
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Ein vorhergegangenes systematisches 
Review weist darauf hin, dass es unklar ist 
ob Patienten und Patientinnen mit 
Patellaluxation den VMO bevorzugt 
aktivieren können. Ebenfalls ist kein Beweis 
vorhanden dass sich die Aktivierungszeit 
des M. vastus medialis von dem des M. 
vastus lateralis unterscheidet. 
Design 
o  randomisierte kontrollierte 
Studie (RCT) 
o  Kohortenstudie 
o  Einzelfall-Design 
o  Vorher-Nachher-Design 
o  Fall-Kontroll-Studie 
o  Querschnittsstudie 
o  Fallstudie 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach 
das Design der Studienfrage (z.B. im Hinblick 
auf den Wissensstand zur betreffenden Frage, 
auf Ergebnisse (outcomes), auf ethische 
Aspekte)? 
Systematisches Review; Für die 
Beantwortung der Frage wird verschiedene 
Literatur benötigt.  
 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler 
(Verzerrungen, bias), die vielleicht aufgetreten 
sein könnten, und in welche Richtung sie die 
Ergebnisse beeinflussen. 
Die Studien wurden nicht „verblinded“, 
welches die Auswahl der Studien 




Wurde die Stichprobe detailliert 
beschrieben? 
x  Ja 
o  Nein 
 
Wurde die Stichprobengrösse begründet? 
x  Ja 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, 
wie wurde die Stichprobe zusammengestellt?). 
Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen 
ähnlich? 
à PRISMA flow chart 
Literatursuche in AMED, CINHAL, 
EMBASE, MEDLINE, PEDro, Cochrane 
Library, Scopus database 
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o  Nein  
o  entfällt 
 
Einschlusskriterien: 
Volltexte, randomisierte und nicht-
randomisierte klinische Studien, alle 
Sprachen, die Ergebnisse nach 
konservativer Therapie zeigten bei 
Patellaluxation, Patienten und Patientinnen 




Patellasubluxation, generalisierte Patellare 
Instabilität die keine Patellaluxation 
aufzeigten, Studien bei denen die 
konservative Therapie nicht von der 
operativen trennbar war, Tierversuche 
 
2 Reviewer bearbeiteten alle Titel und 
Abstracts 
 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde 
wohlinformierte Zustimmung eingeholt? 
Es war kein Ethik-Verfahren notwendig 
Massnahmen 
Wurden die Massnahmen detailliert 
beschrieben?  
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Wurde Kontaminierung vermieden?  
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
o  entfällt 
Beschreiben Sie kurz die Massnahmen 
(Schwerpunkt, wer führte sie aus, wie oft, in 
welchem Rahmen). Könnten die Massnahmen 
in der Praxis wiederholt werden? 
2 Reviewer (TS, LD) führten 
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Wurden gleichzeitige weitere Massnahmen 
(Ko-Intervention) vermieden?  
o  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
x  entfällt 
Ergebnisse 
Waren die outcome Messungen zuverlässig 
(reliabel)?  
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Waren die outcome Messungen valide?  
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen 
durchgeführt wurden (also vorher, nachher, bei 
Nachbeobachtung (pre-, postfollow up)). Wurde 






Wurde die statistische Signifikanz der 
Ergebnisse angegeben?  
o  ja 
o  nein 
o  entfällt 
x  nicht angegeben 
 
War(en) die Analysemethode(n) geeignet?  
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie 
statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? 
Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie 
gross genug, um einen eventuell auftretenden 
wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um 
viele Ergebnisse ging: Wurde dies bei der 
statistischen Analyse berücksichtigt? 
Die Ergebnisse werden Tabellarisch 
dargestellt, jedoch nur kurz interpretiert. 
 
Reluxationsrate insgesamt 33% 
Immobilisation und ein Quadricepstraining 
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Wurde die klinische Bedeutung 
angegeben? 
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Welches war die klinische Bedeutung der 
Ergebnisse? Waren die Unterschiede zwischen 
Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von 
Bedeutung? 
Die Studie kam zu Schluss, dass nur 
wenige Angaben zur Physiotherapie 
gemacht wurden. Jedoch konnte über ein 
annehmbares Ergebnis der Rehabilitation 
berichtet werden. 
 
Aufschluss über: Funktionales Assessment, 




Wurden Fälle von Ausscheiden aus der 
Studie angegeben und angemessen 
behandelt?  
o  ja 
x  nein 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? 
Warum? (Wurden Gründe angegeben, und 
wurden Fälle von Ausscheiden angemessen 
gehandhabt?) 
Es wurden keine Studien nachträglich 
ausgeschlossen. 
Schlussfolgerungen und klinische 
Implikationen 
Waren die Schlussfolgerungen 
angemessen im Hinblick auf Methoden und 
Ergebnisse der Studien?  
x  ja 
o  nein 
 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche 
Implikationen haben die Ergebnisse für die 
physiotherapeutische Praxis? Welche 
Folgerungen sind bedeutsam für Ihre 
Forschungsfrage? 
Diese Studie zeigt, dass es einige 
verschiedene Physiotherapie-Strategien für 
die Rehabilitation vorhanden sind (Tabelle 
4).  
 
Die optimale Strategie ist aber bis jetzt nicht 
bekannt. Ein gut organisiertes RCT wäre 
notwendig um das beste Management zu 
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entwickeln. 
Für die vorliegende Forschungsfrage liefert 
die Studie wenig Information, da kein 
direkter Vgl. zwischen konservativer/ 
operativer Behandlung vorliegt. Jedoch 
bietet sie einen guten Überblick über 
Assessments, Verlaufszeichen und über die 
Relevanz von VMO-Training. 
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Fisher, B. et al. (2010) 
Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien 
© Letts, L., Law, M., Wilkins, S., Stewart, D., Bosch, J. & Westmorland, M., (2007) 
McMaster Universität 
 
Medial Patellofemoral Ligament Reconstruction for Recurrent Patellar Dislocation: A 
Systematic Review Including rehabilitation and return-to-sport efficacy. 
 Kommentare 
Zweck der Studie 
Wurde der Zweck klar angegeben? 
x  Ja 
o  Nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie  
Effektivität der MPFL-Rekonstruktion, der 
Rehabilitation und Patientenergebnissen, 
insbesondere zur sicheren 
Wiederaufnahme des Sportes 
 
Inwiefern bezieht sich die Studie auf Ihre 
Forschungsfrage? 
Die Studie soll dazu beitragen, aufzuzeigen 
wie die MPFL-Rekonstruktion die 
Wiederaufnahme des Sportes begünstigt. 
Literatur 
Wurde die relevante Hintergrundliteratur 
gesichtet? 
x  Ja 
o  Nein 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie 
gerechtfertigt wurde. 
Wenige Angaben über Rehabilitation, 
jedoch vielversprechende funktionelle 
Ergebnisse nach einer MPFL-
Rekonstruktion. 
Design 
o  randomisierte kontrollierte 
Studie (RCT) 
o  Kohortenstudie 
o  Einzelfall-Design 
o  Vorher-Nachher-Design 
o  Fall-Kontroll-Studie 
o  Querschnittsstudie 
o  Fallstudie 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach 
das Design der Studienfrage (z.B. im Hinblick 
auf den Wissensstand zur betreffenden Frage, 
auf Ergebnisse (outcomes), auf ethische 
Aspekte)? 
Systematisches Review; Für die 
Beantwortung der Frage wird verschiedene 
Literatur benötigt.  
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Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler 
(Verzerrungen, bias), die vielleicht aufgetreten 
sein könnten, und in welche Richtung sie die 
Ergebnisse beeinflussen. 
Die Studien wurden nicht „verblinded“, 
welches die Auswahl der Studien 
beeinflusst (z.B. Bevorzugung eines 
Autors). 
Der Coleman Methodology score kann 
Messfehler hervorbringen was die 
Beurteilung der Qualität der Studien 
beeinflussen kannà hier wurde versucht 
diese durch 3 Reviewer zu umgehen 




Wurde die Stichprobe detailliert 
beschrieben? 
x  Ja 
o  Nein 
 
Wurde die Stichprobengrösse begründet? 
x  Ja 
o  Nein  
o  entfällt 
 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, 
wie wurde die Stichprobe zusammengestellt?). 
Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen 
ähnlich? 
Literatursuche in MEDLINE, SportDiscus, 
CINAHL von 1950 bis jetzt 
Ausgeschlossen: nicht- englischsprachig, 
vorangegangene Reviews, Tierversuche, 
Kadaverstudien, technische Notizen, Case 
Reports 
 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde 
wohlinformierte Zustimmung eingeholt? 
Es war kein Ethik-Verfahren notwendig. 
Massnahmen 
Wurden die Massnahmen detailliert 
beschrieben?  
x  ja 
o  nein 
Beschreiben Sie kurz die Massnahmen 
(Schwerpunkt, wer führte sie aus, wie oft, in 
welchem Rahmen). Könnten die Massnahmen 
in der Praxis wiederholt werden? 
Drei unabhängige Reviewer führten die 
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o  nicht angegeben 
 
Wurde Kontaminierung vermieden?  
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
o  entfällt 
 
Wurden gleichzeitige weitere Massnahmen 
(Ko-Intervention) vermieden?  
o  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
x  entfällt 
Bewertung der Studien mittels Coleman 
Methodology score durch. 
Ergebnisse 
Waren die outcome Messungen zuverlässig 
(reliabel)?  
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Waren die outcome Messungen valide?  
o  ja 
o  nein 
x  nicht angegeben 
 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen 
durchgeführt wurden (also vorher, nachher, bei 
Nachbeobachtung (pre-, postfollow up)). 




Zur Auswertung der gefundenen Studien 
wurde der Coleman Methodology score 
verwendet.  
Die genaue Punktevergabe wird 
beschrieben. 
 
Wurde die statistische Signifikanz der 
Ergebnisse angegeben?  
o  ja 
o  nein 
o  entfällt 
x  nicht angegeben 
 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie 
statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? 
Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie 
gross genug, um einen eventuell auftretenden 
wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um 
viele Ergebnisse ging: Wurde dies bei der 
statistischen Analyse berücksichtigt? 
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War(en) die Analysemethode(n) geeignet?  
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Coleman Methodology score:  
max. 100Punkte 
Im Durchschnitt 58.76 Punkte mit einer 
Standartabweichung von ±  8.60   
à durchschnittlich bis schlechtes Ergebnis  
 
Kujala-Score, Lysholm, Tegner zeigen 
deutliche Verbesserung während/nach der 
Rehabilitation  
 
Wurde die klinische Bedeutung 
angegeben? 
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Welches war die klinische Bedeutung der 
Ergebnisse? Waren die Unterschiede zwischen 
Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von 
Bedeutung? 
Wenige valide Studien sind vorhanden. 
Coleman Methodology score zeigt eine 
breitgefächertes Ergebnis 
 
Wurden Fälle von Ausscheiden aus der 
Studie angegeben und angemessen 
behandelt?  
o  ja 
x  nein 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? 
Warum? (Wurden Gründe angegeben, und 
wurden Fälle von Ausscheiden angemessen 
gehandhabt?) 
Keine Angaben 
Schlussfolgerungen und klinische 
Implikationen 
Waren die Schlussfolgerungen 
angemessen im Hinblick auf Methoden und 
Ergebnisse der Studien?  
x  ja 
o  nein 
 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche 
Implikationen haben die Ergebnisse für die 
physiotherapeutische Praxis? Welche 
Folgerungen sind bedeutsam für Ihre 
Forschungsfrage? 
Wenig valide Studien zum Thema 
vorhanden. Dadurch ist es schwierig 
genaue Angaben über die geeignete 
Rehabilitation zu machen. 
Auch an diesem Punkt werden der Kujala 
Score, Lysholme score als Assessment 
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genannt, jedoch bieten diese keinen Bezug 
zum Sport. Geeigneter ist der Tegner 
activity score dieser schliesst die ADL-
Funktion und den Sport ein. 
Um therapeutisch ein gutes Resultat zu 
erzielen sollte die Kraft, das 
Bewegungsausmass, neuromuskuläre 
Aktivität der ganzen unteren Extremität 
trainiert werden. à Lokale (Knie), 
Regionale (Hüfte, Fussgelenk und WS) und 
globale (ganzer Körper während simulierten 
Sport Bewegungen) funktionelle 
Zusammenarbeit 
 
Einige Anhaltspunkte für die Rehabilitation, 
welche sowohl konservativ als auch 
postoperativ angewandt werden können.  
Aber keine spezifische Angabe über 
Reluxationsrate, kein Vgl. operativ/ 
konservativ 	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Smith T.O., et al. (2011) 
Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien 
© Letts, L., Law, M., Wilkins, S., Stewart, D., Bosch, J. & Westmorland, M., (2007) 
McMaster Universität 
 
Operative versus non- operative management of patellar dislocation. A meta-
analysis. 
 Kommentare 
Zweck der Studie 
Wurde der Zweck klar angegeben? 
x  Ja 
o  Nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. 
Die Studie vergleicht die klinischen 
Ergebnisse des operativen und des 
konservativen Behandlungsansatzes.  
 
Inwiefern bezieht sich die Studie auf Ihre 
Forschungsfrage? 
Die Studie soll helfen Unterschiede 
zwischen den Therapiemöglichkeiten 
aufzuzeigen und allfällige Vorteile 
herauszustreichen. 
Literatur 
Wurde die relevante Hintergrundliteratur 
gesichtet? 
x  Ja 
o  Nein 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie 
gerechtfertigt wurde. 
Die Erstluxation der Patella wird traditionell 
konservativ nachbehandelt. 
60% der konservativ behandelten Patienten 
und Patientinnen erleiden eine Reluxation 
der Patella. Um dies zu verhindern wird 
eine Operation empfohlen. Die Studie soll 
die Unterschiedlichen Reha Ergebnisse 
vergleichen. 
Design 
o  randomisierte kontrollierte 
Studie (RCT) 
o  Kohortenstudie 
o  Einzelfall-Design 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach 
das Design der Studienfrage (z.B. im Hinblick 
auf den Wissensstand zur betreffenden Frage, 
auf Ergebnisse (outcomes), auf ethische 
Aspekte)? 
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o  Vorher-Nachher-Design 
o  Fall-Kontroll-Studie 
o  Querschnittsstudie 
o  Fallstudie 
Meta-Analyse: Literaturrecherche 
 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler 
(Verzerrungen, bias), die vielleicht aufgetreten 
sein könnten, und in welche Richtung sie die 
Ergebnisse beeinflussen. 
Statistisch signifikante Funnel Plot 
Asymmetrieà publication bias 
Stichprobe 
N= 11 
Wurde die Stichprobe detailliert 
beschrieben? 
x  Ja 
o  Nein 
 
Wurde die Stichprobengrösse begründet? 
x  Ja 
o  Nein  
o  entfällt 
 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, 
wie wurde die Stichprobe zusammengestellt?). 
Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen 
ähnlich? 
Darstellung in PRISMA- flow chart 
 
Literaturrecherche in Cochrane, MEDLINE, 
EMBASE, AMED, Biomed Central, 
CINAHL, Health Management Information 
Consortium, PEDro, Zetoc. 
Unpublizierte Literatur in OpenSIGLE usw. 
 
Alle RCT& non-RCTs welche operative vs. 
konservative Interventionen für 
Patellaluxation (primär und habituell) 
 
Ausgeschlossen wurden Studien mit 
Patienten und Patientinnen welche unter 
anterioren Knie-Sz oder Subluxation litten.  
 
11 Studien entsprechen den Kriterien, 
darunter sind 6RCTs und 5 non-RCTs 
 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde 
wohlinformierte Zustimmung eingeholt? 
Es war kein Ethik-Verfahren notwendig. 
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Massnahmen 
Wurden die Massnahmen detailliert 
beschrieben?  
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Wurde Kontaminierung vermieden?  
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
o  entfällt 
 
Wurden gleichzeitige weitere Massnahmen 
(Ko-Intervention) vermieden?  
o  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
x  entfällt 
Beschreiben Sie kurz die Massnahmen 
(Schwerpunkt, wer führte sie aus, wie oft, in 
welchem Rahmen). Könnten die Massnahmen 
in der Praxis wiederholt werden? 
Systematisches Review von publizierten/ 
nicht-publizierten Daten 
Alle RCT& non-RCTs ,welche operative vs. 
konservative Interventionen für 
Patellaluxation (primär und habituell) 
 
Ausgeschlossen wurden Studien mit 
Patienten und Patientinnen welche unter 
anterioren Knieschmerzen oder Subluxation 
litten.  
 
Zwei Reviewer überprüften unabhängig 
voneinander Titel und Abstract des 
gefundenen Materials mit den 
Einschlusskriterien. Dafür wurden Herkunft, 
Datum und Autor unkenntlich gemachtà 
blinde Auswahl 
 
Datenextraktion durch gleiche Reviewer 
 
Bei fehlenden Daten/ 
Standartabweichungen wurde Kontakt mit 




Waren die outcome Messungen zuverlässig 
(reliabel)?  
x  ja 
o  nein 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen 
durchgeführt wurden (also vorher, nachher, bei 
Nachbeobachtung (pre-, postfollow up)). 
Wurde ein post-follow-up gemacht? 
Einmalige Durchführung 
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o  nicht angegeben 
 
Waren die outcome Messungen valide?  
x  ja 
o  nein 




PEDro critical appraisal scoring system 
à Reliabilität& Validität 
Tabellarische Darstellung (Tabelle 2) 
 
Outcome Messung: 
Primär: Frequenz der Reluxation  
Sekundär: Kujala Score, Tegner activity 
score, Lysholm knee score, Schmerz, 
Instabilitätsrate, Hughston VAS, 
Patientenzufriedenheit, weitere Eingriffe, 
Patellofemorale Arthrose 
 
Die statistische Analyse wird detailliert 
beschrieben. Tabellarische Darstellung 
(Tabelle 4) 
 
Wurde die statistische Signifikanz der 
Ergebnisse angegeben?  
x  ja 
o  nein 
o  entfällt 
o  nicht angegeben 
 
War(en) die Analysemethode(n) geeignet?  
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie 
statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? 
Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie 
gross genug, um einen eventuell auftretenden 
wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um 
viele Ergebnisse ging: Wurde dies bei der 
statistischen Analyse berücksichtigt? 
Die Signifikanz wird als p < 0.05 definiert.  
 
Reluxationsrate ist bei konservativer 
Behandlung signifikant höher als bei 
operativer (P=0.04). 
 
Keine Signifikanz im Bezug auf 
Instabilitätsrate/ Subluxationsrate, folgende 
Operationen, Patientenzufriedenheit, 
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Tegner activity score, Lysholm knee score, 
Kujala-Score, positiver Apprehension Test. 
 
Statistisch signifikant bessere Ergebnisse in 
der operativen Behandlung im Bezug auf 
den Hughston VAS score (P=0.003). 
Operative Behandlung verdoppelt das 
Risiko für eine Osteoarthrose signifikant 
(P=0.002) 
 
Wurde die klinische Bedeutung 
angegeben? 
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Welches war die klinische Bedeutung der 
Ergebnisse? Waren die Unterschiede zwischen 
Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von 
Bedeutung? 
Die Reluxationsrate, welche mit 
konservativen Behandlung höher ausfällt, 
ist klinisch von Bedeutung. 
Hingegen verdoppelt die operative 
Behandlung die Entstehung von 
Osteoarthrose. 
 
Wurden Fälle von Ausscheiden aus der 
Studie angegeben und angemessen 
behandelt?  
o  ja 
x  nein 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? 
Warum? (Wurden Gründe angegeben, und 
wurden Fälle von Ausscheiden angemessen 
gehandhabt?) 
Keine Relevanz. 
Schlussfolgerungen und klinische 
Implikationen 
Waren die Schlussfolgerungen 
angemessen im Hinblick auf Methoden und 
Ergebnisse der Studien?  
o  ja 
o  nein 
 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche 
Implikationen haben die Ergebnisse für die 
physiotherapeutische Praxis? Welche 
Folgerungen sind bedeutsam für Ihre 
Forschungsfrage? 
Die Reluxationsrate, welche mit 
konservativen Behandlung höher ausfällt, 
ist klinisch von Bedeutung. Negativ zu 
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bewerten ist das Fehlen von Blindstudien 
und das spärliche beschreiben von 
spezifischen Behandlungsinterventionen. 
Patienten und Patientinnen mit 
rezidivierenden Patellaluxation hatten eine 
längere Behandlungsdauer als Patienten 
und Patientinnen nach einer Erstluxation. 
Es war nicht möglich die Effizienz einzelner 
OP-Methoden zu eruieren. 
Methoden in der konservativen Reha 
(VMO, Beseitigung der Muskulären 
Dysbalance) werden nur spärlich 
beschrieben. 
 
Im Bezug auf die Forschungsfrage ergibt 
sich ein deutlicher Unterschied im Bezug 
auf die Reluxationsrate. Diese stellt einen 
wichtigen Punkt dar in der Wiederaufnahme 
von sportlicher Aktivität.  
Das Risiko für eine patellofemorale 
Arthrose ist nicht zu vernachlässigen, da 
sie eine Begrenzung für die sportliche 
Karriere darstellt. 	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Carneiro Bitar, A. et al. (2012)	  
Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien 
© Letts, L., Law, M., Wilkins, S., Stewart, D., Bosch, J. & Westmorland, M., (2007) 
McMaster Universität 
 
Traumatic Patellar Dislocation: Nonoperative treatment compared with MPFL 
reconstruction using patella tendon. 
 Kommentare 
Zweck der Studie 
Wurde der Zweck klar angegeben? 
x  Ja 
o  Nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie.  
Die Studie soll Ergebnisse zwischen einer 
operativen (MPFL) und einer konservativen 
Behandlung bei einer primären 
Patellaluxation vergleichen im Bezug auf 
den Kujala score und die Reluxationsrate. 
 
Inwiefern bezieht sich die Studie auf Ihre 
Forschungsfrage? 
Die Studie soll helfen Unterschiede 
zwischen den Therapiemöglichkeiten 
aufzuzeigen und allfällige Vorteile 
herauszustreichen. 
Literatur 
Wurde die relevante Hintergrundliteratur 
gesichtet? 
x  Ja 
o  Nein 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie 
gerechtfertigt wurde. 
Es gibt erst wenig Literatur (wenige RCTs, 
ein systematisches Review) zu diesem 
Thema. Die Meinungen zur idealen 
Behandlung unterschieden sich deshalb 
stark. 
Design 
x  randomisierte kontrollierte 
Studie (RCT) 
o  Kohortenstudie 
o  Einzelfall-Design 
o  Vorher-Nachher-Design 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach 
das Design der Studienfrage (z.B. im Hinblick 
auf den Wissensstand zur betreffenden Frage, 
auf Ergebnisse (outcomes), auf ethische 
Aspekte)? 
Das Studiendesign entsprach der 
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o  Fall-Kontroll-Studie 
o  Querschnittsstudie 
o  Fallstudie 
Studienfrage. 
 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler 
(Verzerrungen, bias), die vielleicht aufgetreten 
sein könnten, und in welche Richtung sie die 
Ergebnisse beeinflussen. 
Follow-up Zeiten der beiden Gruppen 
waren nicht exakt gleich lang. 
Keine Angaben darüber wie viele 
Therapeuten involviert waren. 
Stichprobe 
N= 44 
Wurde die Stichprobe detailliert 
beschrieben? 
x  Ja 
o  Nein 
 
Wurde die Stichprobengrösse begründet? 
x  Ja 
o  Nein  
o  entfällt 
 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, 
wie wurde die Stichprobe zusammengestellt?). 
Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen 
ähnlich? 
Zwischen 2003 bis 2006: 44 Patienten und 
Patientinnen (23 Männer, 21 Frauen), älter 
als 12-jährig, mit primärer Patellaluxation. 
Alle hatten Röntgen- und MRI- 
Untersuchungen. 
39 Patienten/ 41Knie erfüllten die 
festgelegten Einschlusskriterien. Die 
Patienten und Patientinnen wurden nach 
ihrer Ankunft in der Notaufnahme in eine 
konservative (n= 20 Knie) und eine 
operative Gruppe (n= 21 Knie) gelost. 
 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde 
wohlinformierte Zustimmung eingeholt? 
Die Patienten und Patientinnen wurden 
über das Protokoll informiert. Es wurde 
jedoch nicht deklariert wie oder durch wen 
dies geschah. 
Massnahmen 
Wurden die Massnahmen detailliert 
Beschreiben Sie kurz die Massnahmen 
(Schwerpunkt, wer führte sie aus, wie oft, in 
Annina Forrer 68	  
beschrieben?  
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Wurde Kontaminierung vermieden?  
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
o  entfällt 
 
Wurden gleichzeitige weitere Massnahmen 
(Ko-Intervention) vermieden?  
o  ja 
o  nein 
x  nicht angegeben 
o  entfällt 
welchem Rahmen). Könnten die Massnahmen 
in der Praxis wiederholt werden? 
Operative Gruppe: 
Arthroskopie: Feststellen und Behandeln 
von Knorpelschäden (<15mm) 
OP mit Patella-Sehne (kein lateral Release) 
Reha Beginn bei erster postoperativer 
Kontrolle Arzt; 3W Immobilisator, während 
dessen isometrische Übungen Quadriceps, 
Analgesie, Kryotherapie, Elektrostimulation, 
passive Kniegelenksmobilisation durch 
Physiotherapie; Vollbelastung postoperativ 
sofort erlaubt 
W3: Steigerung Bewegungsübungen, 
Ergometrie- Bike ohne Wiederstand 
Aus geschlossener in die Offene  
Ziel: RTS nach 10-12W (2.5-4Mt) 
 
Konservative Gruppe: 
Schiene in Extension für 3W, gefolgt von 
Physiotherapie (Fokus auf ROM und 
Quadricepsstärkung). 
Während den drei Wochen isometrische 
Übungen Quadriceps, Analgesie, 
Kryotherapie, Elektrostimulation 
Vollbelastung nach 3W erlaubt. 3.Woche: 
Übungen zur Beweglichkeit fördern, 
Ergometrie- Bike ohne Wiederstand 
Aus geschlossener, offene Kette 
Ziel: RTS nach 16-24W (4-6Mt) 
 
Ergebnisse 
Waren die outcome Messungen zuverlässig 
(reliabel)?  
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen 
durchgeführt wurden (also vorher, nachher, bei 
Nachbeobachtung (pre-, postfollow up)). 
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x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Waren die outcome Messungen valide?  
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Es wurde keine Angabe über die Anzahl 
der Outcome-Messungen gemacht. 
 
Wurde ein post-follow-up gemacht? (1) 
Ja; Minimum follow-up 2 Jahre 
(durchschnittlich: konservativ 48Mt, 
Operativ 38Mt.) 
Verwendete Messungen: 
• Kujala-Score (≤ 64 schwach, 65-85 
angemessen, ≥ 85 
gut/hervorragend) 
(auch im Bezug auf Crossing sign 
(ja/nein), Trochlear bump (≥ 3𝑚𝑚), 





Statistische Evaluation mittels Exakter Test 
nach Fischer/ Pearson 𝜒2  
Radiologische Messung mit OsirisX, 
laterale Ansicht, 30°  Flex 
Kovarianzanalyse: Alter, Geschlecht, 
Knieseite 
 
Wurde die statistische Signifikanz der 
Ergebnisse angegeben?  
x  ja 
o  nein 
o  entfällt 
o  nicht angegeben 
 
War(en) die Analysemethode(n) geeignet?  
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie 
statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? 
Die statistische Signifikanz war festgesetzt 
auf P≤ 0.05 
 
Für ein signifikantes Ergebnis musste die 
Stichprobengrösse eine Minimumanzahl 
von 16 Teilnehmern pro Gruppe aufweisen. 
 
Annina Forrer 70	  
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Kujala Score  
besseres Behandlungsergebnis in der 
operativen Gruppe (88.9), als in der 
konservativen Gruppe (70.8, angemessen; 
P=0.001)  
à 71.43% der operativen Gruppe wiesen 
ein Kujala Score im Bereich gut/ 
hervorragend auf, in der konservativen 
waren es 25.0% (P=0.003). 
 
Reluxationsrate bzw. Subluxationsrate  
konservative Therapie (n=20) bei 35%; 
operative Gruppe mit keinem Vorfall.  
 
Wurde die klinische Bedeutung 
angegeben? 
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Welches war die klinische Bedeutung der 
Ergebnisse? Waren die Unterschiede zwischen 
Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von 
Bedeutung? 
Die Ergebnisse sind von Bedeutung da 
noch keine derartige Studie durchgeführt 
wurde.  
V.a. das crossing Sign zeigte einen 
signifikanten Unterschied zwischen den 
Gruppen. 
Die operative Gruppe weist nach dem 2 
Jahres follow-up bessere Ergebnisse im 
Bezug auf den Kujala Score und die 
Reluxationsrate auf. 
  
Wurden Fälle von Ausscheiden aus der 
Studie angegeben und angemessen 
behandelt?  
x  ja 
o  nein 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? 
Warum? (Wurden Gründe angegeben, und 
wurden Fälle von Ausscheiden angemessen 
gehandhabt?) 
Zwei Patienten und Patientinnen wurden 
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auf Grund von Knorpelfragmenten (>15mm) 
ausgeschlossen, drei Patienten und 
Patientinnen gingen während der 
Nachbehandlungszeit verloren. 
Schlussfolgerungen und klinische 
Implikationen 
Waren die Schlussfolgerungen 
angemessen im Hinblick auf Methoden und 
Ergebnisse der Studien?  
x  ja 
o  nein 
 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche 
Implikationen haben die Ergebnisse für die 
physiotherapeutische Praxis? Welche 
Folgerungen sind bedeutsam für Ihre 
Forschungsfrage? 
Die Studie zeigt auf, dass die 
Reluxationsrate/ das Therapie-Outcome der 
operativen Gruppe besser ist als jenes der 
konservativen. Jedoch ist zu beachten, 
dass die follow-up Zeit eine wichtige Rolle 
spielt. 
Die Studie zeigt auf, dass der Kujala Score 
ein geeignetes Verlaufszeichen für die 
Physiotherapie auf. Das Ergebnis hat v.a. 
auf das Outcome und den Therapieaufbau 
einen wichtigen Einfluss. 
 
Die Studie gibt Auskunft darüber, dass sie 
MPFL-Rekonstruktion die Reluxationsrate 
im positiven Sinne beeinflusst.  
Dies hat eine begünstigte Wirkung auf die 
Wiederaufnahme des Sportes. Es werden 
jedoch keine Angaben über 
sportspezifisches gemacht bzw. über 
Sportler und Sportlerinnen gemacht.  
Die Behandlungsformen ähneln sich stark. 
Unterschiede der beiden Therapieformen 
liegen in den Ergebnissen. 
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Enderlein, D. et al. (2014) 
Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien 
© Letts, L., Law, M., Wilkins, S., Stewart, D., Bosch, J. & Westmorland, M., (2007) 
McMaster Universität 
 
Clinical outcome after reconstruction of the medial patellofemoral ligament in 
patients with recurrent patella instability. 
 Kommentare 
Zweck der Studie 
Wurde der Zweck klar angegeben? 
x  Ja 
o  Nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie.  
Die Studie möchte klinische Resultate im 
Bezug auf die MPFL-Rekonstruktion bei 
Patienten mit habitueller Patellaluxation 
aufzeigen. Dabei sind Patienten eines 
Spitals involviert. 
Inwiefern bezieht sich die Studie auf Ihre 
Forschungsfrage? 




Wurde die relevante Hintergrundliteratur 
gesichtet? 
x  Ja 
o  Nein 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie 
gerechtfertigt wurde. 
Konservative Therapie einer Patellaluxation 
endet in bis zu 50% der Fälle in einer 
rezidivierenden Patellainstabilität. Um 
diesem vorzubeugen ist die MPFL-
Rekonstruktion eine bevorzugte 
Behandlungsmethode.  
Hypothese hinter dieser Studie ist eine 
signifikante Steigerung der klinischen 
Resultate und eine Reluxationsrate von 
unter 5% nach MPFL-Rekonstruktion. 
Design 
o  randomisierte kontrollierte 
Studie (RCT) 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach 
das Design der Studienfrage (z.B. im Hinblick 
auf den Wissensstand zur betreffenden Frage, 
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o  Kohortenstudie 
x  Einzelfall-Design 
o  Vorher-Nachher-Design 
o  Fall-Kontroll-Studie 
o  Querschnittsstudie 
o  Fallstudie 
auf Ergebnisse (outcomes), auf ethische 
Aspekte)? 
Konsekutive, prospektive Studie 
Ein Design mit Kontrollgruppe wäre 
geeigneter gewesen. Zwar können 
Angaben über die Ergebnisse der MPFL-
Rekonstruktion gemacht werden, jedoch 
können sie nicht adäquat verglichen 
werden. 
 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler 
(Verzerrungen, bias), die vielleicht aufgetreten 
sein könnten, und in welche Richtung sie die 
Ergebnisse beeinflussen. 
Beschränkung der Studie auf Kurz- und 
Mittelfristige Ergebnisse. Durchschnittlich 
lag der Untersuch bei 41Mt, 45% der 
Patienten und Patientinnen hatten mehr als 
zwei Jahre 
Während dieser Zeit haben Patienten und 
Patientinnen ihr bestmögliches Ergebnis 




N= 240 Knie (224 Patienten) 
Wurde die Stichprobe detailliert 
beschrieben? 
x  Ja 
o  Nein 
 
Wurde die Stichprobengrösse begründet? 
x  Ja 
o  Nein  
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, 
wie wurde die Stichprobe zusammengestellt?). 
Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen 
ähnlich? 
Zwischen 2008- 2011, alle operierte 
Patienten und Patientinnen der Klinik: 
224 Patienten und Patientinnen (240 Knie), 
operiert zwischen 2008- 2011, 
Durchschnittsalter 23 (14- 46), 78 Männer/ 
162 Frauen, BMI 24.5 
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o  entfällt 
 
 
Alle teilnehmenden Patienten und 
Patientinnen mussten mindestens zwei 
Patellaluxationen erlitten haben.  
Ausgeschlossen wurden Patienten und 
Patientinnen, bei welchen eine MPFL-
Rekonstruktion mit weichem Gewebe 
durchgeführt wurde (Kinder) und Klientel 
mit anderen Bandverletzungen. 
 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde 
wohlinformierte Zustimmung eingeholt? 
Keine Angaben darüber ob Teilnehmende 
darüber informiert wurden, dass sie Teil 
einer Studie sind bzw. wie oder durch wen. 
Massnahmen 
Wurden die Massnahmen detailliert 
beschrieben?  
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Wurde Kontaminierung vermieden?  
o  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
x  entfällt 
 
Wurden gleichzeitige weitere Massnahmen 
(Ko-Intervention) vermieden?  
o  ja 
x  nein 
o  nicht angegeben 
Beschreiben Sie kurz die Massnahmen 
(Schwerpunkt, wer führte sie aus, wie oft, in 
welchem Rahmen). Könnten die Massnahmen 
in der Praxis wiederholt werden? 
Präoperative Datenerhebung mittels MRI: 
Feststellung von patellofemoralen 
Dysplasie, andere Pathologien  
ànur MPFL oder weitere Massnahmen? 
 
OP 
Arthroskopie: Knorpeldefekt und deren 
Behandlung, Feststellung Dysplasie 
 
Falls notwendig: Tuberositas Osteotomie 
 
MPFL-Rekonstruktion: 
Gracilis-Sehne, zwei Löcher an Patella, 
Ansatz leicht anterior und distal des 
Tuberculum adductorium oberhalb des 
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o  entfällt medialen Femurkondyl 
 
Rehabilitation: 
Nur MPFL:  
ab 1. Tag postoperativ Vollbelastung und 
freies Bewegungsausmass, 2Mt lang 
Physiotherapie  
3. Mt Kontrollierte Sportarten, 
Kontaktsportarten nach 6Mt  
 
MPFL und Tuberositas Osteotomie: 
Antippbelastung für 2W und Brace 0-30ºF, 
W 3-4 Vollbelastung und 0- 60ºF, W 5-6 0-
90º, 2Mt lang Physiotherapie 
ab 4Mt Kontrollierte Sportarten, 
Kontaktsportarten nach 6Mt 
Ergebnisse 
Waren die outcome Messungen zuverlässig 
(reliabel)?  
o  ja 
o  nein 
x  nicht angegeben 
 
Waren die outcome Messungen valide?  
o  ja 
o  nein 
x  nicht angegeben 
 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen 
durchgeführt wurden (also vorher, nachher, bei 
Nachbeobachtung (pre-, postfollow up)). 
Wurde ein post-follow-up gemacht? 
1 Jahr postoperativ  





Physiotherapeut/-inà Translationstest nach 
lateral in maximaler Extension, 




Prä- & postoperativ: 
• Numeric rating scale (NRS) 
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• Kujala knee Score  
 
Statistische Evaluation: 
Kujala knee Scoreà t-test  
NRS mit non-parametric Mann-Whitney 
Test 
BMI, Alter, Knorpelschäden in t-test 
 
Wurde die statistische Signifikanz der 
Ergebnisse angegeben?  
x  ja 
o  nein 
o  entfällt 
o  nicht angegeben 
 
War(en) die Analysemethode(n) geeignet?  
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie 
statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? 
Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie 
gross genug, um einen eventuell auftretenden 
wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um 
viele Ergebnisse ging: Wurde dies bei der 
statistischen Analyse berücksichtigt? 
Für ein signifikantes Ergebnis im Kujala-
Score, Verbesserung um 10Pkt mit SD=20, 
musste die Stichprobengrösse eine 
Minimumanzahl von 63 Teilnehmern 
aufweisen 
 
Kujala score 1 Jahr postoperativ 82 (17) 
signifikant besser als präoperativ 62(17) 
(p<0.001). Finaler Nachuntersuch 77. 
Männer hatten einen höheren Score als 
Frauen.  
 
NRS während einer Aktivität verbesserte 
sich von 3.2 (2.6) auf 1.3 (2.2) 1-Jahr 
postoperativ (p<0.001) und stieg dann 
wieder signifikant auf 3.8 (2.9) finaler 
Nachuntersuch. 
 
Keine signifikanten Unterschiede zwischen 
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Patienten und Patientinnen mit isolierter 
MPFL-Rekonstruktion und solchen mit 
Zusatz-OPs. 
 
Klientel mit einem BMI über 30 hatten ein 
signifikant schlechteres Ergebnis als solche 
mit einem BMI unter 30. (p= 0.007) 
 
Klientel über 30-jährig hatten ein signifikant 
schlechteres Ergebnis als unter 30-jährig. 
(p= 0.008) 
à  ACHTUNG! In Studie falsch 
aufgeführt (einmal BMI anstelle von 
Alter), in Tabelle 3 steht es Richtig! 
Unterschiede zwischen P bezüglich 
Tabelle und Text! 
 
1. Untersuch: 75% hatten optimale Patella-
Lateralisation von 0-25%; positives 
Apprehension sign bei 14%, Empfindlichkeit 
an Patellakante 20% und Femurkondyl 34% 
7 Patienten und Patientinnen (4.6%) 
Reluxation, 39% hatten Gefühl von 
Patellainstabilität, 9% hatten eine 
Reoperation innerhalb der Follow-up Zeit, 
davon waren nur 5 Prozeduren mit einer 
Verbindung zum MPFL; 
11% hatten eine Schraubenentfernung 
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Wurde die klinische Bedeutung 
angegeben? 
x  ja 
o  nein 
o  nicht angegeben 
 
Welches war die klinische Bedeutung der 
Ergebnisse? Waren die Unterschiede zwischen 
Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von 
Bedeutung? 
Signifikante Ergebnisse bezüglich Kujala-
Score.  
NRS während einer Aktivitätà Begründung 
mit zu früher Belastungssteigerung  
Outcome-Abhängigkeit von BMI, Alter, 
Gender 
Tiefe Reluxationsrate von 4.5% 
 
Wurden Fälle von Ausscheiden aus der 
Studie angegeben und angemessen 
behandelt?  
o  ja 
x  nein 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? 
Warum? (Wurden Gründe angegeben, und 
wurden Fälle von Ausscheiden angemessen 
gehandhabt?) 
1. Nachuntersuch wurde von 90% 
absolviert, letzter von 97% der 
Teilnehmenden 
Schlussfolgerungen und klinische 
Implikationen 
Waren die Schlussfolgerungen 
angemessen im Hinblick auf Methoden und 
Ergebnisse der Studien?  
x  ja 
o  nein 
 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche 
Implikationen haben die Ergebnisse für die 
physiotherapeutische Praxis? Welche 
Folgerungen sind bedeutsam für Ihre 
Forschungsfrage? 
Grösste Studie bis 2014; zeigt eine 
verbesserte Kniefunktion und tiefe 
Revisionsrate von 3% nach MPFL-
Rekonstruktion. 
Alter über 30, Übergewicht, 
Knorpelschäden und weibliches Geschlecht 
sind prädestiniert für ein schlechtes 
Ergebnis. 
 
Die Studie gibt Auskunft über die MPFL-
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Rekonstruktion im Bezug auf den Kujala-
Score und den NRS. Beide können in der 
Physiotherapie angewendet werden. 
Jedoch findet kein direkter Vergleich zur 
konservativen Behandlung statt. 
 
